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1. Einleitung 
 
Jeder Bauchwanddefekt kann prinzipiell zur Hernierung von Intestinalorganen führen und 
stellt damit bei stets möglicher Inkarzeration eine permanente Bedrohung für den Patienten 
dar. Darüber hinaus zeigt sich regelhaft mit der Zeit eine Größenzunahme des Defektes mit 
sich verstärkender Einschränkung der körperlichen Belastbarkeit und Schmerzen bis hin zu 
erheblichen Ruhe-Beschwerden (Abb. 1).  
 
 
Abbildung 1: Rezidiv-Narbenhernie nach medianer Laparotomie, Z. n. Mayo-Doppelung, 
Z. n. Polypropylen Onlay-Mesh. 
 
Hernienoperationen gehören zu den alltäglichen Eingriffen in der Chirurgie. In der 
Bundesrepublik Deutschland werden pro Jahr ca. 250.000 Reparationen von 
Leistenhernien und weitere 50.000 Narbenhernienreparationen durchgeführt. In den USA 
zählt man ca. 1 Million Hernienoperationen pro Jahr, davon alleine 689.000 
Leistenhernienoperationen. In der chirurgischen Klinik der RWTH Aachen nehmen 
Patienten mit Hernienoperationen einen Anteil von ca. 16% - 19% aller Operationen ein, 
mehr als für jedes andere Organsystem. Von den Leistenhernien treten ca. 10-15% bei 
Kindern auf, während das Auftreten von Narbenhernien in dieser Altersgruppe eine Rarität 
darstellt [49]. Entstehen primäre Hernien in anatomisch vorgegebenen Schwachstellen, so 
manifestieren sich Narbenhernien dagegen im Bereich von  Narben, zumeist nach einer 
Laparotomie. Das Auftreten einer Narbenhernie ist mit 10% - 20% eine der häufigsten 
Komplikation der Chirurgie [48], welche zur Invalidisierung von geheilten Patienten 
führen kann. 
Die Erfahrung der letzten 15 Jahre in der chirurgischen Klinik der RWTH Aachen mit über 
500 Narbenhernienpatienten mit spiegelt den Wandel wieder, den dieses Gebiet der 
Chirurgie in der jüngsten Vergangenheit erfahren hat. Dabei hat die Implantation von 
alloplastischen Materialien (Meshes) die zuvor dominierenden mesh-freien Techniken fast 
vollständig abgelöst. 
In dieser Arbeit werden zunächst die retrospektiv erhobenen Daten der Jahre 1985-1999 
von mesh-freien Narbenhernienreparationen d.h. Mayo-Plastik und Stoß-auf-Stoß im 
Hinblick auf Rezidivquote, postoperative Komplikationen und funktionelle Auswirkungen 
analysiert. Die Ergebnisse werden den prospektiv erhobenen Daten der Mesh-Techniken 
(1992-2000) gegenübergestellt. Darüber hinaus wird bei den mit einem Mesh versorgten 
Patienten der Einfluss des Biomaterials in Bezug auf Stabilität, Infekt- und 
Seromhäufigkeit, die Meshintegration in das Gewebe, die Einschränkungen der 
Bauchwandbeweglichkeit, die Bedeutung von Mesh-Größe, Position des Meshes und eines 
kompletten Verschlusses des Peritoneums untersucht. 
Insbesondere sollten folgende Fragen beantwortet werden:  
Läßt sich mit Nahttechniken eine Narbenhernie erfolgreich sanieren?  
Ist die Technik der Fasziendoppelung nach Mayo der Stoß-auf-Stoß-Naht überlegen?  
Lassen sich Risikofaktoren evaluieren, die mit einer erhöhten Rezidivrate einhergehen? 
Führt die Implantation von Kunststoff-Meshes zu einer Verminderung der Rezidivrate?  
Geht die Implantation von Kunststoffen in die Bauchwand mit speziellen, evtl. 
materialabhängigen Komplikationen einher? 
2. Grundlagen der Narbenhernienreparation 
 
2.1. Definition 
Eine Hernie (=Bruch) ist die Ausstülpung des parietalen Bauchfells durch eine 
präformierte oder sekundär entstandene Lücke [84]. Überschreitet die Hernie den 
Bauchraum und wird damit an der Körperoberfläche sichtbar, wird von einer äußeren 
Hernie gesprochen. Erfolgt die Ausstülpung in Bauchfelltaschen z.B. des 
Retroperitoneums, liegt eine innere Hernie vor. Im Herniensack können ständig oder 
intermittierend intra- und/oder retroperitoneale Organe vorgelagert sein. Je nach Ausmaß 
der Aussackung unterscheidet man komplette (=vollständige) oder inkomplette (=partielle 
oder auch Richter’sche) Hernien. 
Je nach Lage der Narbe sind Narbenhernien verschiedener Lokalisation denkbar. Am 
häufigsten ist die Narbenhernie nach medianer Oberbauchlaparotomie mit einer Inzidenz 
von bis zu 13,6% [84]. Nach einem Rippenbogenrandschnitt sind Narbenhernien dagegen 
seltener und bei bis zu 3,8% der Patienten zu erwarten. 65% aller Narbenhernien treten 
nach longitudinaler Inzision auf, während schräge und quere Schnittführungen nur selten 
zur Narbenhernie führen. 
 
2.2 Anatomie der Bauchwand 
Die Bauchwand ist integraler Bestandteil jeder Rumpfbewegung, aber auch u.a. permanent 
an der Atemarbeit beteiligt. Insbesonders schmerzhafte Störungen der Bauchwandmotorik 
können zu einer erheblichen Beeinträchtigung der Lebensqualität führen, da eine – auch 
nur kurzfristige – Immobilisierung unmöglich ist. Bei allen Versuchen der 
Wiederherstellung einer physiologischen Bauchwandfunktion sollten daher die 
anatomischen und funktionellen Gegebenheiten berücksichtigt werden. 
2.2.1 Die Muskeln 
Die breiten Muskeln und Sehnenplatten der weichen Bauchdecke werden in eine seitliche 
und vordere Gruppe unterteilt. Die Muskeln sind in einem knöchernen Rahmen, gebildet 
von Thorax und Becken, eingespannt und werden durch Faszien und Bindegewebesysteme 
komplettiert. 
Die Bauchwand besteht aus 3 Schichten (von extern nach intern): 
- Haut mit Unterhautbindegewebe und oberflächlicher Bauchfaszie. 
- Bauchmuskulatur mit ausgedehnten Sehnenfeldern 
- innere Bauchfaszie mit präperitonealem Fett und Peritoneum. 
Die oberflächlichen Bauchmuskeln sind zur Optimierung ihres Wirkungsgrades durch ein 
sehr komplexes System miteinander verbunden. Die einzelnen Bauchmuskeln stammen 
entwicklungsgeschichtlich aus mehreren Myotomen und werden daher auch von 
verschieden segmentalen Nerven innerviert, die eine abschnittweise Kontraktion der 
einzelnen Bauchmuskeln ermöglichen. Hinsichtlich ihrer Lage unterscheidet man: 
· die laterale Gruppe (@ seitliche Bauchmuskeln): M. obliquus externus 
abdominis; M. obliquus internus abdominis; M. transversus abdominis (Abb 
2.1) 
· die mediale Gruppe (@  vordere Bauchmuskeln): M. rectus abdominis; M. 
pyramidalis (Abb. 2.2) 
· die dorsale Gruppe: M. quadratus lumborum; M. psoas major. 
 Abbildung 2.1: Muskeln der vorderen Bauchwand [49]. Links: 1=M. obliquus externus 
abdominis, 2=M. serratus anterior, 3=M. latissimus dorsi; rechts: 1=M. obliquus internus 
abdominis. 
 
Abbildung 2.2: Muskeln der vorderen Bauchwand [49] (1=M.rectus abdominis, 
2=M.transversus abdominis, 3=Linea arcuata Douglasi, 4=Linea semilunaris Spigeli)  
2.2.2 Faszien und Faszienstrukturen. 
Rektusscheide (Vagina musculi recti abdominalis). Sie wird von den Aponeurosen der 
drei seitlichen Bauchmuskeln und der Fascia transversalis gebildet. Die Rektusscheide 
besteht aus einem vorderen Blatt, Lamina anterior, und einem hinteren Blatt, Lamina 
posterior. Zwischen beiden verläuft der M. rectus abdominis. Der mediale Teil der 
Externusaponeurose befindet sich in seiner gesamten Ausdehnung vor dem M. rectus 
abdominis. Die Internusaponeurose spaltet sich in ein ventrales und ein dorsales Blatt auf. 
Der ventrale Blatt verläuft gleichfalls in seiner gesamten Ausdehnung vor der 
Rektusmusklulatur zusammen mit der Externusaponeurose. Das dorsale Blatt liegt 
dagegen im cranialen Abschnitt der Rektusscheide hinter der Rektus-Muskulatur. Es endet 
caudal ca. 5 cm unterhalb des Nabels mit einer bogenförmigen Kontur, Lamina arcuata. 
Unterhalb der Lamina arcuata besteht die Lamina posterior somit nur noch aus der sehr 
dünnen und zarten Fascia transversalis. 
Der Raum innerhalb der Rektusscheide wird in einen frontalen und einen dorsalen 
Abschnitt unterteilt. Der frontale Abschnitt liegt vor dem M. rectus abdominis und wird 
durch Verwachsungen der Inscriptiones tendineae mit der Lamina anterior weiter 
untergliedert. Am Seitenrand des Muskels komuniziert dieser vordere Raum jedoch nicht 
mit dem hinter dem M. rectus abdominis gelegenen Raum, da sich vom Seitenrand des 
Muskels ausgehende Bindegewebsfasern fest an die seitliche Verschmelzungszone 
zwischen Lamina anterior und Lamina posterior heften und dadurch die Trennung 
vollziehen. Diese Unterteilung des Binnenraumes der Rektusscheide ist für die 
Ausbreitung pathologischer Prozesse von Bedeutung. 
Linea alba. Die rechte und linke Rektusscheide sind durch einen ca. 1 cm breiten Streifen 
straffen Bindegewebes fest verbunden. Die ca. 35-40 cm lange Linea alba beginnt auf der 
Ventralfläche des Processus xiphoideus mit der Durchflechtung der cranialen 
Sehnenbündel des M. transversus abdominis und ortständiger Faszien. Caudal inseriert die 
Linea alba an den Tubercula pubica und strahlt mit zahlreichen Fasern in die 
Adduktorenfaszien ein. An der Linea alba können zwei große Abschnitte mit 
unterschiedlicher Textur unterschieden werden: der craniale, bis ca. 4-5 cm caudal des 
Umbilicus reichende Abschnitt bildet ein 1-2,5 cm breites Band, in welchem sowohl eine 
sagittale als auch eine frontale Durchkreuzung der Aponeurosenfasern stattfindet. Der sich 
caudal anschließende und bis zur Symphyse reichende Abschnitt ist durch das Fehlen der 
sagittalen Durchflechtungskomponente gekennzeichnet und erscheint daher nur als ganz 
schmaler Streifen. 
Fascia abdominalis superficialis. Die über den M. obliquus externus abdominis gelegene, 
von zahlreichen elastischen Fasern durchsetzte Bindegewebslage wird als Fascia 
abdominalis superficialis bezeichnet. Diese Faszie setzt sich auch auf die Aponeurose fort, 
wird hier jedoch dünn und unverschieblich. Die aus dem Bereich der Spina iliaca anterior 
superior kommenden Fasern verlaufen konzentrisch um den M. obliquus externus 
abdominis herum, ziehen cranialwärts (parallel zum Rektusrand) und biegen dann nach 
medial um. Im Bereich des Rippenbogens formieren sich kräftige Fasersysteme, die über 
den Processus xiphoideus zur kontralateralen Seite ziehen und dort verstreichen. Die vom 
lateralen Abschnitt des Lig. Inguinale ausgehende Fasern bilden ein besonderes 
Fasersystem aus, das sich fächerartig über den Leistenschlitz um das Crus laterale und 
mediale legt und ebenfalls auf der Rektusscheide verstreicht.  
Fascia transversalis. Bei der Fascia transversalis handelt es sich um eine präparatorisch 
schwer darstellbare Bindegewebeschicht von erheblich wechselnder Dicke. Die Fascia 
transversalis ist mit dem subserösen Bindegewebe des Peritoneums fest verwachsen und 
liegt innen auf dem M. transversus und seiner Aponeurose auf. Etwas oberhalb des Nabels 
ist die Fascia transversalis zur festen und straffen Fascia umbilicalis verdickt. 
Reißfestigkeit der Faszien. Oberhalb der Linea arcuata ist die Festigkeit des hinteren 
Blattes der Rektusscheide größer als die des vorderen Blattes, während sich unterhalb 
hiervon die Festigkeit ausschließlich auf das gegenüber cranial noch festere vordere Blatt 
stützt. Im Vergleich mit den einzelnen Blättern der Rektusscheide weist die Linea alba die 
höchste Festigkeit auf.  
Die Haltekraft der Faszien im Bereich der Rektusscheide beträgt nach Untersuchungen von 
Seidel et al. 1974 quer zur Faserrichtung (horizontale Zugrichtung) ca. 70-80 N/cm, im 
Verlauf der Faserrichtung (vertikale Zugrichtung) mit ca. 15-30 N/cm nur ein Viertel 
hiervon [49]. Da die Fadenausreißkraft lediglich ein Drittel bis ein Viertel der 
Belastbarkeit im Streifenzug-Versuch beträgt, resultiert somit eine Haltekraft dieses 
“Nahtlagers” von maximal ca. 5-10 N/cm [48]. 
Interessanterweise liegen tierexperimentell bei Kaninchen und Ratten gewonnene 
Reißfestigkeitwerte in derselben Größenordnung. Bei Kaninchen bestimmte Nilsson 1982 
für die Rektusscheide eine Reißfestigkeit von 12 N/cm, für die laterale Bauchwand von 3 
N/cm [66]. Dabei stieg die Reißfestigkeit im Bereich der Rektusscheide von cranial nach 
caudal von 10 auf 19 N/cm an. Bei der Ratte zeigt die Rektusmuskulatur (mitsamt Faszie) 
im Streifenzugversuch in Faserrichtung eine Reißfestigkeit von 12,3 ± 3,2 N/cm und quer 
hierzu, in horizontaler Richtung eine Reißfestigkeit von 19,5 ± 3,6 N/cm auf. 
2.3. Physiologie der Bauchwand 
Funktionen der Bauchmuskeln und Verspannungssysteme : Da die geraden Muskeln 
weit von der Wirbelsäule entfernt liegen, können sie über die Rippen eine erhebliche 
Hebelwirkung auf die Wirbelsäule entfalten. Da sich die Aponeurose der Bauchmuskeln in 
der Mittellinie durchflechten, werden funktionelle Muskelschlingen gebildet. 
In Ruhestellung befindet sich der Körper in einem labilen Gleichgewicht. Bei 
Vornüberbeugung werden die vier Mm. obliqui gleichzeitig betätigt, wirken synergistisch 
und unterstützen so die Mm. recti. Bei der einseitigen Betätigung der schrägen 
Bauchmuskeln im aufrechten Stand wirken der M. obliquus externus abdominis und der 
M. obliquus internus abdominis als Antagonisten. 
Die Bauchpresse entsteht durch die Kontraktion der Bauchmuskeln des Zwerchfells und 
des Diaphragma pelvis. Dabei ist zu beachten, dass das Zwerchfell viel schwächer ist als 
die Bauchmuskulatur und dass eine wirksame Bauchpresse erst durch den Verschluss der 
Stimmritze und die dadurch bedingte Zurückhaltung der Luft in den Lungen möglich wird. 
Die so geblähten Lungen wirken wie ein Polster und geben dem schwachen Zwerchfell ein 
Widerlager. 
Beim aufrecht gehenden Menschen kommt der Bauchmuskulatur noch eine dritte, mehr 
statische Aufgabe zu: die Bauchmuskulatur trägt  die Last der Baucheingeweide. Innerhalb 
der Bauchhöhle findet eine gleichmäßige Verteilung des intra-abdominellen Drucks statt, 
so dass alle Abschnitte eines Horizontalniveaus gleichmäßig belastet sind. Das Gewicht 
der Baucheingeweide, welches von der Bauchdecke getragen wird, nimmt von cranial 
nach caudal zu, so dass die Belastung der einzelnen Horizontalniveaus von cranial nach 
caudal ansteigt. Übereinstimmend fand Effenberger 1991 im Verlauf einer medianen 
Laparotomie eine doppelt so hohe Wandspannung wie lateral mit von cranial nach caudal 
ansteigenden Werten. Möglicherweise aus diesen Gründen wölben sich trotz der ebenfalls 
von cranial nach caudal zunehmenden Festigkeit der Bauchwandstrukturen die 
Bauchdecken unterhalb des Nabels stärker vor.  
Störungen der Bauchwanddynamik sind insbesondere deshalb von großer Bedeutung, da 
eine Ruhigstellung auch nur für kurze Zeit unmöglich ist. Die Kombination von 
Bauchwanddefekten und Schmerzen, vor allem postoperativ, stellt eine somit erhebliche 
Belastung des Patienten dar. Über eine Einschränkung der Atmungstätigkeit dürfte gerade 
die schmerzhafte Inzision der Bauchwand für die postoperativ gehäufte Rate von 
Pneumonien verantwortlich sein. 
 
Mechanik: Die mechanischen Anforderungen des Faszienverschlusses richten sich nach 
dem intraabdominellen Druck, der unter Maximalbelastung in einer Größenordnung von 
100 bis 150 mmHg liegt [83]. Die jeweilige Druckveränderung geht einher mit einer 
elektromyographisch nachweisbaren Aktivitätsveränderung der Transversusmuskulatur. 
Messungen des intraabdominellen Druckes (transrektale Messung) im Rahmen einer 
Leistenhernienreparation in lokaler Anästhesie ergaben Spitzendrücke beim Husten von 60 
± 14 mmHg (Maximum: 91 mmHg) [Peiper 1998]. Dies wird unterstützt durch 
Untersuchungen von Read (1981), Calcagno (1985) und Lipton (1994), die ebenfalls bei 
Hernienoperationen intraoperativ Faden-Haltekräften von ebenfalls weit unter 10 N/cm 
gemessen haben. Wie bereits erwähnt bewegen sich die Ausreißkräfte von Gewebe in 
ähnlichem Rahmen [Seidel 1974, Tauber 1975]. Bei angenommener Druckbelastung von 
20 kPa errechnet sich aus Gleichung 1 eine mögliche Nahthaltekraft von lediglich 16 
N/cm, deutlich weniger als zumeist vermutet. [34, 48] 
Die erforderliche Nahtkraft wird maßgeblich vom intra-abdominellen Druck und vom 
Bauch-Durchmesser bestimmt.  
F = p*d/4 (N/cm)     (Gleichung 1) 
d = Durchmesser, p = Druck, F = Haltekraft. 
2.4. Therapie der Narbenhernie 
 
2.4.1 Geschichte der Meshes. 
Der therapeutische Ansatz, eine Bruchlücke mit künstlichem Material im Sinne eines 
Stopfens zu verschließen, ist über 150 Jahre alt. Belams experimentierte bereits 1831 mit 
Schwimmblasen von Fischen und sog. Goldschlägerhäutchen bei Leistenbrüchen [7]. Er 
wendete diese Verfahren mit gutem Erfolg bei 30 weiblichen Hunden und schließlich auch 
bei 3 Menschen an (“stets mit Erfolg”). In der Folgezeit kam es zu zahlreichen 
Weiterentwicklungen, die sich einerseits auf die Verwendung autologen Materials stützten, 
andererseits aber auf den Einsatz von künstlichen Materialien, zuerst Metallen und später 
dann Kunststoffe. 
Macewen (1886) verstärkte den Verschluss des inneren Leistenringes, indem er den 
ganzen Bruchsack durch fortlaufende Naht raffte und diesen autologen Gewebspfropf an 
die Innenseite des inneren Leistenringes vor das Peritoneum schob [92]. Trendelenburg 
verwandte zur Verstärkung des Leistenkanals einen Periostlappen von der Symphyse [92], 
Rehn einen Streifen der Fascia lata [69,74] (Peacock 1975 bei Narbenhernien, 1984 bei 
Rezidivleistenhernien), Loewe und Rehn 1913 und 1914 die Kutisplastik [85]. 
Als Protagonist des Einsatzes künstlicher Materialien beschrieb Witzel bereits 1889 [94] 
die Verwendung von Silberdraht-Netzen bei Bauchwandhernien, Busse verwandte dannn 
1901 sogar Gold [72] und Fieschi 1931 Gummischwämme. Ogilvie publizierte 1940 die 
erfolgreiche Implantation von Stoffnetzen bei kontaminierten Kriegsverletzungen, Preston 
verwandte Netze aus Stahl-Draht [73]. Nach dem 2. Weltkrieg wurden polymere 
Kunststoffe auch für den medizinischen Gebrauch entwickelt, so setzten erstmals in 
Europa Acquaviva und Bourret 1948 synthetisches Material (Nylon®) beim 
Bruchlückenverschluss ein, 1952 berichtete Cumberland über den Einsatz von “Meshes” 
bei Hernien [20]. 
Das auch heute noch erhältliche Polyester-Mesh Mersilene® wurde 1954 in den USA 
verfügbar. Marlex® bestand ursprünglich ebenfalls aus Polyester und wurde erstmals 1959 
durch Usher eingesetzt [21,27,30,37,41,78]. Auf die publizierten Studien von Usher wird 
im Grunde der Beginn der Mesh-Ära datiert, da er nicht nur das biologische Verhalten von 
Kunststoffen in der Bauchwand untersuchte, sondern auch bereits die Prinzipien der 
meisten heute durchgeführten Mesh-Operationsverfahren erarbeitete. 1962 erfolgte die 
Neukonstruktion des Marlex® nunmehr aus Polypropylen-Fäden. Dayton berichtete 1985 
erstmals über den Bauchverschluß mit resorbierbaren Materialien [21,19,36]. 
Die früheste Anwendung von Mesh-Verfahren in Lokal-Anästhesie zur Therapie von 
Leistenhernien datiert auf das Jahr 1969 durch Bellis [20]. Erst knapp 20 Jahre später, 
nämlich 1986 stellte Lichtenstein seine Methode der Netzimplantation unter die 
Externusfaszie zur Reparation von Leistenhernie vor [59], das heutzutage vermutlich am 
häufigsten eingesetzte Verfahren zur operativen Versorgung von Leistenhernien. Eine 
zunehmende Verbreitung erhielten die Mesh-Materialien dann durch Einführung der 
laparoskopischen Hernienreparation. Nach ersten Versuchen durch Ger 1988 und 
Bogojavalensky 1989 [64], entwickelten sich u.a. die transabdominelle TAPP-Technik 
durch Schultz 1990, das Verfahren mit einem intraperitoneal liegenden Mesh IPOM 1990 
durch Popp und schließlich die extraperitoneale Mesh-Implantation TEP durch Ferzli 1992 
sowie McKernan und Law 1993. 
Die operativen Techniken zur Reparation von Narbenhernien mit Kunststoff-Netzen 
wurden insbesondere in den 60iger und 70iger Jahren von französischen Arbeitsgruppen 
erarbeitet. Sie favorisieren die Verstärkung der Bauchwand von dorsal durch Einlegen 
einer Mesh-Prosthese in den präeritonealen Raum (Stoppa, Rives und Flament), oder aber 
von ventral durch das präfasciale Auflegen einer großen Mesh-Prothese (Chevrel). Nach 
wie vor ist die Narbenhernienchirurgie eine Domaine der offenen Chirurgie, wenngleich 
erste Berichte über eine Mesh-Implantation auf laparoskopischem Wege vorliegen. 
 
2.4.2 Mesh-freie Nahtverfahren zur Narbenhernien-Therapie 
Grundsätzlich bieten sich zwei Methoden zur Reparation der Narbenhernie ohne Mesh-
Implantation an (Abb2.3): 
Stoß-auf-Stoß-Naht 
Fasziendoppelung nach Mayo 
 
 
 
Abbildung 2.3: Anatomischer Querschnitt der häufigsten mesh-freien Reparationsformen. 
a zeigt eine Stoß-auf-Stoß-Naht und b eine Fasziendoppelung nach Mayo [84]. 
 
Die bis vor wenigen Jahre vorherrschende mesh-freie Methode war der 
Bruchpfortenverschluß Stoß-auf-Stoß mit durchgreifenden Einzelknopfnähten (Abb. 2.4). 
Dies ist eine Wiederholung der Technik des primär durchgeführten Laparotomie-
Verschlusses in der Hoffnung, durch Vermeiden technischer Fehler das Auftreten von 
Narbenhernien vermeiden zu können. Aktuell wird ein derartiges Nahtverfahren 
insbesondere bei kleinen Hernien, die vollständig spannungsfrei verschlossen werden 
können, favorisiert, wobei heutzutage eine fortlaufende, nicht-resorbierbare Naht 
bevorzugt wird.  
Als sinnvolle Alternative für Problemfälle wie z.B. große Hernien, Rezidivhernien oder 
eine bestehende hohe Nahtspannung galt lange Jahre die Fasziendoppelung durch U-Nähte 
nach Mayo-Dick (Abb. 2.5). Die Doppelung kann sämtliche Wandschichten oder auch nur 
das vordere Blatt der Rektusscheide beinhalten und soll der unmittelbaren mechanischen 
Verstärkung des Bruchpforten-Verschlusses dienen. Aufgrund zunehmender Berichte mit 
hohen Rezidivraten nach Henrienreparation mittels Fasziendoppelung muß diese 
Vorstellung allerdings angezweifelt werden. 
  
Abbildung 2.4: Narbenhernie. Reparation durch Stoß-auf-Stoß [84] 
 
 
Abbildung 2.5: Narbenhernie. Reparation durch Fasziendoppelung nach Mayo-Dick [84]. 
 
2.4.2 Mesh-Verfahren zur Narbenhernien-Therapie 
Die Narbenhernienreparation mit Mesh hat heute fast vollständig die mesh-freie Therapie 
durch alleinige Naht abgelöst. Zur Bauchdeckenverstärkung werden drei prinzipiell 
verschiedene Implantationstechniken beschrieben, die sich durch die Position der Mesh-
Prothese in Relation zur Muskulatur unterscheiden: beim Onlay wird die Prothese auf der 
Externus-Faszie positioniert, beim Inlay dient das Implantat ausschließlich der 
Überbrückung der Faszienlücke im Sinne eines Interponates und schließlich beim Sublay 
wird das Mesh retromuskulär präperitoneal unter oder auf dem hinteren Blatt der 
Rektusscheide eingelegt [88](Abb. 2.6). 
 
  
Abbildung 2.6: Narbenhernie. Reparation mit alloplastischer Mesh-Verstärkung [84].1 = 
Onlay-Technik; 2 = Sublay-Technik.  
Zahlreiche experimentelle Studien der vergangen Jahre haben zusätzlich auf die 
Bedeutung der eingesetzten Materialien für die klinischen Ergebnisse hingewiesen. Bei 
infektfreien Narbenhernien oder größeren Bauchwanddefekten werden vorwiegend nicht-
resorbierbare Materialien implantiert [28, 24, 37, 41], resorbierbare Materialien werden 
dagegen beim provisorischen Bauchdeckenverschluss und Infekt z.B. bei der 
Etappenlavage im Rahmen einer Peritonitis, aber auch zur Augmentation bei der 
Narbenhernienreparation verwandt. Bereits in den achtziger Jahren standen zahlreiche 
verschiedene Materialien zur Verfügung (Tab. 2.1). Das zur Zeit am häufigsten eingesetzte 
Marlexâ-Netz, heute bestehend aus monofilen Polypropylen-Fäden, wurde erstmals von 
Usher 1959 bei einer Narbenhernie eingesetzt. 1962 berichtete er über 15% 
Wundkomplikationen und eine Rezidivrate von 10,2%.  
Derzeit gibt es zahlreiche für den Einsatz in der Hernienchirurgie propagierte Mesh-
Varianten. Sie unterscheiden sich durch das zugrundeliegende Polymer (Polyester, PTFE 
oder Polypropylen), deren Menge (leichtgewichtig oder schwergewichtig), die filamentäre 
Mesh-Konstruktion (Folie, monofil, multifil) und die Porengröße (mikroporös, klein-porig, 
großporig). Zumindest experimentell haben alle diese textilen Eigenschaften einen 
erheblichen Einfluß auf die funktionellen und histologischen Auswirkungen dieser 
Netzimplantate, wenngleich dies in klinischen Studien bislang nur vereinzelt bestätigt 
werden konnte (Leber 1998).  
Tabelle 2.1: Kunststoffnetze im medizinischen Gebrauch. 
Material Handelsnamen â Porengröße 
Polypropylen 
 
 
 
Komb. PP + PG910 
Marlexâ (Monofilament), 
Proleneâ (Doppelfilament), 
Surgiproâ (Multifilament) 
Atriumâ (Monofilament) 
Vyproâ (Multifilament) 
< 0,6 mm 
< 1,0 mm 
< 0,2 mm 
< 0,8 mm 
> 3,0 mm 
Polytetrafluorethylen 
(PTFE) 
 
 
Komb. PTFE + PP 
Teflonâ (Multifilament) 
Gore-Texâ (soft tissue patch) 
Dual Mesh 
 
Composixâ 
 
< 0,01 mm 
0,05-0,1 mm 
(wie Marlex® und 
Dual Mesh®) 
Polyester (Polyethylen 
terephtalat) 
Mersileneâ (Multifilament) < 1,0 mm 
 
3. Fragestellung 
Die chirurgische Versorgung von Narbenhernien hat sich in den vergangen Jahren in 
erheblicher Weise gewandelt. Dabei hat die Implantation von alloplastischen Materialien 
(Meshes) die mesh-freien Techniken fast vollständig abgelöst. Diese Veränderung spiegelt 
sich auch im Patientengut der Chirurgischen Klinik der Jahre 1985 bis 2000 wider. In 
dieser Zeit wurden über 500 Patienten wegen einer Narbenhernie operiert.  
Ziel der vorliegenden Studie war eine Bewertung der verschiedenen Reparationsverfahren, 
insbesondere im Vergleich von Naht- und Mesh-Verfahren. Im einzelnen sollten folgende 
Fragen beantwortet werden:  
- Welche Rezidivraten sind mit den unterschiedlichen Nahttechniken (Stoß-auf-Stoß und 
Mayo-Dick) verbunden?  
- Führt die Fasziendoppelung nach Mayo zu verminderten Rezidivraten? 
- Welche Risikofaktoren spielen eine maßgebliche Rolle bei der Entstehung von 
Rezidiven?  
- Führt die Therapie der Narbenhernien mit Meshes zur Verbesserung der Rezidivrate? (im 
Vergleich zu den Nahtverfahren)  
- Geht die Implantation von Meshes mit einer Steigerung der postoperativen 
Komplikationen einher? 
- Sind diese ggf. materialabhängig?  
 
 
 
4 Material und Methodik 
Im Rahmen dieser Arbeit standen insgesamt die Krankengeschichten von n = 454 
Patienten für eine Auswertung zur Verfügung. Während die Datenerfassung der Patienten, 
die in den Jahren 1985 bis 1999 ein Naht-Reparationsverfahren erhielten, sich auf eine 
retrospektive Analyse der Akten sowie eine Befragung und ggf. Untersuchung zum 
Stichtag Juni bis Juli 1996 stützte, wurden seit 1992 alle Narbenhernien-Patienten 
prospektiv erfasst. Die in den Jahren 1992 bis 1998 aufgenommen Patienten wurden 
ebenfalls zum Stichtag April/Mai 1999 nachuntersucht, während in der Folgezeit feste 
Nachtuntersuchungs-Termine nach 6 Wochen und 1 Jahr (postoperativ) vereinbart waren.  
In dieser Arbeit werden zunächst die retrospektiv erhobenen Daten der Jahre 85-99 von 
mesh-freien Narbenhernienreparationen d.h. Mayo-Plastik und Stoß-auf-Stoß im Hinblick 
auf Rezidivquote, postoperative Komplikationen und funktionelle Auswirkungen 
analysiert. Die Ergebnisse werden dann den prospektiv erhobenen Daten der Mesh-
Techniken (92-2000) gegenübergestellt. Dabei stehen im Vordergrund der Einfluss des 
Biomaterials im Bezug auf langfristige Stabilität, das Infekt- und Seromrisiko, die 
Gewebsintegration, die induzierte Fibrose mit entsprechenden funktionellen 
Einschränkungen der Bauchwandbeweglichkeit (mit der Anwendung der 3D-
Stereographie), der Einfluß der Mesh-Größe, der Position des Meshes sowie des 
kompletten Verschlusses des Peritoneums. 
 
4.1. Retrospektive Studie 
Auf der Grundlage der Operations-Dokumentation ließen sich nK = 215 Patienten 
spezifizieren, die zwischen 1985 und 1999 eine konventionelle Narbenhernienreparation 
erhielten. Diese Patienten wurden mit den folgenden Einschlußkrieterien selektiert: Alter > 
18 Jahre und Narbenhernie als Diagnose. Als Ausschlußkrieterium galt die Anlage eines 
Laparostoma und die frühzeitige Revision innerhalb von 6 Wochen. Mit der so 
entstandenen Liste wurden dann die Krankenakten dieser Patienten bestellt und zunächst 
die retrospektive Datenerfassung durchgeführt. Dazu dienten bei den jeweiligen Patienten 
u.a. der Anamnesebogen, der Narkoseprotokoll, die Pflegedokumentation und die 
Sonographiebefunde. Für die Erfassung der Daten wurde einen „Datenerfassungsbogen“ 
(siehe Anhang) konzipiert, in dem nahezu sämtliche Einzeldaten in Gruppen von 0 bis 3 
klassifiziert werden konnten. Die so erhaltenen Daten wurden in einer, mit Microsoft 
Access® entwickelten Maske in eine Datenbank eingegeben. 
Der Bogen zur Gewinnung der Patientendaten gliedert sich in 6 große Gruppen: 
 - Patienten 
 - Klinische Daten und Labor 
 - Operation 
 - Postoperativer Verlauf 
 - Nachuntersuchung nach 6 Wochen (< 4 Monate) 
- Nachuntersuchung nach 1 Jahr. 
Für die retrospektive Studie sind die zwei letzten Rubriken in einer zusammengefasst. Zur 
Erfassung der poststationären Komplikationen bzw. zur Erfassung evtl. Hernienrezidive 
wurden alle Patienten zum Stichtag Juni bis Juli 96 telefonisch und/oder schriftlich 
kontaktiert. Bei in der Zwischenzeit in der eigenen Klinik operierten Rezidivnarbenhernien 
wurde der dokumentierte Befund vor der nachfolgenden Re-Operation als 
Abschlussbefund angenommen. 
 
4.1.1 Patienten 
Dieser Teil der Datenerfassung umfasst die "operative Anamnese" des Patienten. Neben 
seine Stammdaten (Personalien sowie die des Hausarztes) werden die Vorerkrankungen 
registriert. Hierzu gehört neben der Anzahl der Narbenhernien (Rezidive) auch die 
Indikation für die primäre Operation d.h. die erste Operation, die zu einer Narbe geführt 
hatte. 
 
4.1.2. Klinische Daten und Labor 
Die Parameter dieser Gruppe umfassen die "klinische Anamnese" des Patienten. Aus dem 
Gewicht und der Körpergröße des Patienten wurde der Broca-Index bzw. der BMI (Body 
Mass Index) abgeleitet:  
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Patienten mit einem Broca-Index > 1,2 wurden als adipös und die mit einem Broca-Index 
< 0,8 als kachektisch klassifiziert. Als Weiteres wurden die Faktoren Geschlecht und Alter 
registriert, wobei das Alter aus den Angaben Geburtsdatum (aus den Stammdaten) und 
Operationsdatum (aus der Rubrik Operation) automatisch errechnet wurde. Zur 
statistischen Auswertung des Risikofaktors „Alter“ wurden die Patienten in zwei Gruppen 
(£ 60 und > 60 Jahre) eingeteilt. 
Dazu kommen weitere klinisch anamnestische Parameter des Patienten wie Hypertonie, 
COLD, Diabetes Mellitus, Kortikosteroide, Niereninsuffizienz usw. (siehe im Anhang, 
Seite 3 des Datenerfassungsbogens). Diese werden mit dichotomen Fragen registriert, 
wobei bei einer vorhandenen Niereninsuffizienz zusätzlich festgestellt wird, ob sie 
kompensiert ist oder ob der Patient dialysepflichtig ist. Als letzter Parameter der klinisch 
anamnestischen Angaben wurde die ASA-Klassifikation des Patienten in folgender 
Modifikation registriert: 
1 Þ gesunder Normalpatient 
2 Þ geringe bis mäßige systemische Erkrankung 
3 Þ schwere systemische Erkrankung, welche eine Einschränkung der Aktivität jedoch 
keine Invalidität zur Folge hat. 
Bei den Laborparametern wurden neben der Blutgruppe und des Rhesusfaktors nur die 
Anämie und die Hypoproteinämie ebenfalls mit jeweils einer dichotomen Frage 
festgestellt. Für die Klassifikation der Anämie wurde der Hämoglobin (Hb)-Wert 
angewendet. Ein Hb < 100 g/l wurde als Anämie definiert. Die spezielle Klassifikation der 
Blutgruppe sowie des Rhesusfaktors sind im Anhang erläutert (siehe Seite 3 des 
Datenerfassungsbogens). 
 
4.1.3 Operation 
Dieser Abschnitt der Datenerfassung fasst die Dokumentation der Operation zusammen. 
Als erstes Merkmal wurde die präoperativ festgestellte Herniengröße (in cm) erfasst. 
Wie bereits erwähnt, diente das Operationsdatum zur Berechnung des Alters des 
Patienten. Weiterhin registrierte man die Dauer (in Minuten), die Art des Operateurs 
und die durchgeführte Operation (Mayodoppelung oder Stoß-auf-Stoß). Die Operateure 
werden lediglich in zwei Klassen unterteilt: Facharzt (Chef oder Oberarzt) und sich in 
Ausbildung befindlicher Assistenzarzt. Weiterhin wird die Art der Schnittführung 
erfasst, unterschieden in mediane, vertikale und horizontale Schnittführung, sowie den 
Rippenbogenrand-Schnitt und den Pfannenstiel-Schnitt. Die Feststellung, ob ein 
gesonderter Verschluss des Peritoneums erfolgte, wird als dichotome Variable erhoben. 
Eine „positive“ Antwort galt als vollständiger Verschluss des Peritoneums.  
Andere Parameter dieses Abschnittes betreffen eine evtl. stattgehabte Resektion eines 
Magen-Darm-Abschnittes, eine intraoperative Bluttransfusion, ein positiver 
Schockindex und die Durchführung einer Antibiotikaprophylaxe (> 24 h, d.h. kein 
Single shot. 
4.1.4 Postoperativer Verlauf 
Als Parameter des postoperativen Verlaufs wurden Angaben zur Wunde und die Dauer des 
stationären Aufenthalts des Patienten erfasst. Es wird festgestellt, ob der Patient eine 
subkutane Drainage hat oder nicht. Beim Vorhanden einer subkutane Drainage wird die 
Dauer (in Tagen ) registriert. Ein weiterer Parameter war die postoperative Serombildung. 
Das Serom wurde zumeist im Rahmen der routinemäßig durchgeführten postoperativen 
Sonographie festgestellt. Zur Beurteilung der Menge wurde es in 3 Ebenen abgemessen 
und daraus das Volumen (in ml) berechnet. Es gilt: 
  Seromvolumen = 
2
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a = Breite, b = Höhe und c = Tiefe. 
Im weiteren Verlauf wurde ferner die Notwendigkeit der Punktion (als dichotome Frage) 
registriert. Dabei bestimmt man die Gesamt-Anzahl der Punktionen sowie die gesamte 
abpunktierte Serommenge (in ml). Weiterhin wurde festgestellt, ob der Patient 
postoperativ ein Hämatom entwickelte oder nicht. Falls dies der Fall war, erfolgte die 
Feststellung, ob eine operative Ausräumung des Hämatoms erforderlich war. Weitere 
Angaben betreffen das Vorhandensein einer Wundrötung, eines klinisch manifesten 
Wundinfektes bis hin zur revisionspflichtigen Wundinfektion. Die Sekretion der Wunde 
wird wie folgt klassifiziert: keine, putride oder serös. 
Zu dieser Rubrik wurde eine weitere Gruppe von Faktoren zugeordnet, die weitere, 
allgemeine Komplikationen des unmittelbaren postoperativen Verlaufs beinhaltet. Dabei 
handelt es sich um das Auftreten eines postoperativen Ileus (mit Einlage einer Denis-
Sonde), einer maschinellen postoperativen Beatmung des Patienten, einer Sepsis 
(Temperaturen über 38,5°C über > 3 Tagen), des Einsatzes von Katecholaminen, eine 
postoperative Bluttransfusion und eine Revisionsoperation innerhalb von 14 Tagen. All 
diese Parameter wurden ebenfalls als dichotome Variablen kodiert. 
 
4.1.5 Nachuntersuchung 
Patienten wurden zum Stichtag Juni bis Juli 96 telefonisch und/oder schriftlich 
kontaktiert. Dabei erfolgte eine Befragung der Patienten über das Auftreten einer 
Rezidivhernie sowie über ihre durch die Operation möglicherweise beeinflusste 
Lebensqualität. Bei fraglichen Befunden wurden die Patienten einbestellt und klinisch 
sowie sonographisch untersucht. Insbesondere wurde erfragt, ob Schmerzen in der 
Bauchwand aufgetreten seien, und falls dies zutraf, unter welchen Bedingungen diese 
einsetzten (bei leichter Arbeit, bei schwerer Arbeit oder in Ruhe). Zusätzlich wurde als 
einfache dichotome Frage (ja/nein Frage) ein eventuelles Auftreten von 
Missempfindungen im Narbenbereich erfasst. 
 
 
4.2 Prospektive Studie 
115 Patienten, die zwischen Januar 1992 und Dezember 1998 ein PP-Mesh (Marlex®) in 
Sublay-Position implantiert bekamen wurden prospektiv erfasst. Als 
Einschlußkrieterien galten die Implantation des Meshes in Sublay-Position bei einer 
Narbenhernie sowie ein Alter des Patienten > 18 Jahre. Das Ausschlußkrieterium war 
wie bei der retrospektiven Studie die Anlage eines Laparostoma.  
Die prospektive Datenerfassung der Patienten wurde im Prinzip wie die der Patienten 
der retrospektiven Studie durchgeführt, allerdings noch um einige Angaben, 
insbesondere zum Mesh, ergänzt. Der hierfür erstellte Datenerfassungsbogen gliedert 
sich wiederum in 6 große Gruppen (siehe Abschnitt 4.1). Dabei sind die Rubriken 
„Patienten“, „Klinische Daten und Labor“ und „Postoperativer Verlauf“ identisch zu 
denen der retrospektiven Studie.  
 
4.2.1 Operation.  
Zusätzlich zu den Parametern, die in Abschnitt 4.1.3 aufgeführt wurden, erfolgte statt 
der Herniengröße nunmehr die Dokumentation der Fläche (in cm2) des implantierten 
Marlex®-Meshes. Diese wird als Produkt von horizontaler und vertikaler Abmessung 
des Meshes berechnet. Ferner wurde die Operationstechnik (Mesh-Position) und das 
Ausmaß der Unterfütterung der Ränder (Abstand in cm) erfasst. Weiterhin wurde 
registriert, ob die Fixation des Meshes knochennah geschah oder nicht (als dichotome 
Frage). 
 
4.2.2 Das Marlexâ-Netz: 
Das Marlexâ-Netz (siehe Abbildung 4.1) besteht aus Polypropylen Monofilamenten (ein 
Thermoplast mit einem Erweichungspunkt von 160°C bei einem Molekulargewicht von 
ca. 100 000). Die textile Analyse des Meshes ergibt eine enorme Festigkeit bei erheblicher 
Asymmetrie der Belastbarkeit in Längs- und Querrichtung [50]. Dies betrifft insbesondere 
die Reißfestigkeit im Streifenzugversuch und die Weiterreißfestigkeit. Die mechanischen 
Angaben bei der Textilprüfung sind in der Tabelle 4.2 dargestellt. Die 
Knittererholungswinkel nach 5 und 30 Minuten sind verhältnismäßig hoch als Ausdruck 
eines ausgeprägten Memory-Verhaltens. Das Netz gehört zu der Gruppe der mikroporösen 
Netzte (> 75 mm) mit Porengrößen, die zwischen 0,1 und 0,6 mm variieren. Der 
Porenanteil beträgt ca. 85% und weist auf eine zufriedenstellende Transparenz hin. Im 
Nahtausreißtest ergibt sich eine Kraft von ca. 55 N. Die Dehnung im 
Stempeldurchdrückversuch bei einer Belastung von 16 N/cm beträgt 13,7%. Insbesondere 
im Hinblick auf die später ebenfalls eingesetzten Mesh-Materialien handelt es sich somit 
um ein schwergewichtiges, kleinporiges Mesh.  
 
 
Abbildung 4.1: Das Marlexâ-Netz. 
 
 
4.2.3 Nachuntersuchung 
Alle Patienten wurden im Juni/Juli 1996 für eine Nachuntersuchung einbestellt. Aufgrund 
der unterschiedlichen Operationszeitpunkte ergab sich somit eine breite Streuung des 
Nachuntersuchungsintervalls. Neben einer Auswertung unter Berücksichtigung des 
Zeitraums nach Kaplan-Meier, erfolgte eine Analyse der Daten im Vergleich von 
frühpostoperativem Intervall (£ 4 Monaten) und spätpostoperativem Intervall (> 4 
Monaten). Alle Patienten mit einer Nachuntersuchung £ 4 Monaten wurden nach einem 
Jahr erneut einbestellt. 
Die einbestellten Patienten wurden klinisch, sonographisch und mittels der eigens 
modifizierten 3D-Stereographie untersucht. Die körperliche Untersuchung dient zum 
Ausschluss von lokalen Wundkomplikationen bzw. eines Rezidivs. Bei der klinischen 
Untersuchung geht es um die Erfassung von Missempfindungen, eines tastbareren 
Netzrandes, das Vorliegens von Parästhesien oder Taubheitsgefühlen oder von 
Schmerzen. Außerdem wurden folgenden Parametern erhoben: die Länge der Wunde (in 
cm), das Vorhandensein eines Keloids, die Narbenbreite (in mm), eine dichotomische 
Erfassung des Vorliegens einer Wunddehiszenz, einer Fadenfistel, einer Wundrötung oder 
eines manifesten Wundinfektes. Beim Auftreten eines – möglicherweise auch bereits 
abgeheilten - manifesten Infektes wurde zusätzlich das Datum der Erstmanifestation zur 
Bestimmung des Intervalls dokumentiert. Zentrale Bedeutung bei der klinischen 
Untersuchung besaß natürlich die Fragestellung, ob eine Rezidivhernie vorhanden ist oder 
nicht. Bei positiver Antwort berechnet man das Intervall (in Monaten) bis zum Auftreten 
dieser Rezidivhernie auf der Grundlage der Angaben des Patienten. Wie im Abschnitt 
4.1.4 wird die Sekretion der Wunde klassifiziert und der Karnofsky-Index des Patienten 
erhoben. Die Gradeinteilung dazu ist im Anhang erläutert (Seite 7 des 
Datenerfassungsbogens). Die sonographische Untersuchung diente der Darstellung eines 
Seroms oder Rezidivs. War ein Serom vorhanden, so wurde es vermessen und daraus das 
Volumen (in ml) bestimmt. Auch hier wurde die Zahl von eventuellen Punktionen und die 
gesamte abpunktierte Menge (in ml) erfasst. Danach erfolgte die Beurteilung der 
Lebensqualität des Patienten. Sie beinhaltet das Vorkommen von Parästhesien und die 
Klassifikation der Schmerzsymptomatik: 
  0 Þ keine Schmerzen 
  1 Þ Schmerzen bei schwerer Belastung 
  2 Þ Schmerzen bei leichter Belastung 
  3 Þ Schmerzen in Ruhe. 
Abschließend folgen Fragen zur Zufriedenheit sowie zur körperlichen Belastbarkeit (mit 
einer Gradeinteilung) des Patienten. 
 
3D-Stereographie: Zur Analyse der Bauchwandfunktion wird eine 3D-stereographische 
Untersuchung des Patienten durchgeführt [83]. Sie erlaubt - bei maximaler 
Bauchwandexkursion zwischen Ruhelage und maximalem Hervorpressens der Bauchwand 
- die Berechnung der Höhendifferenz sowie der jeweiligen Bauchkrümmungen im Bereich 
über dem Implantatlager (Abb. 4.4) als objektiver Hinweis auf die 
Bauchwandbeweglichkeit bzw. die Bauchwandverformbarkeit. 
Die videographisch dokumentierten Bilder des aufprojektierten Lichtrasters werden 
digitalisiert und mit dem im Aerodynamischen Institut der RWTH Aachen (AIA) 
entwickelten Auswertprogramm bearbeitet. Die Bauchdeckenoberfläche wird über ein 
Polynom 4. Grades rekonstruiert und die Krümmung (1/100 cm) als deren zweite 
Ableitung ausgegeben. Zur besseren Vergleichbarkeit wird standardmäßig die 
durchschnittliche Krümmung der mittleren 50% der Werte berechnet. Die resultierenden 
Daten der Höhendifferenz, der maximalen Krümmung und des maximalen Radius eines in 
die Bauchdeckenoberfläche eingepassten Kreises werden mit den Werten zur weiteren 
Anwendung registriert und ausgedruckt. 
Die 3D-Stereographie wird zur Erfassung der räumlichen Oberflächengeometrie von 
Objekten im Allgemeinen und in dieser Studie zur Objektivierung der 
Bauchdeckenbeweglichkeit eingesetzt. Das Verfahren basiert auf dem Einsatz nur einer 
Kamera (statt zwei wie bei der Raster-Stereographie) und eines Streifenprojektors. Das auf 
den Körper projizierte Linienraster erscheint auf dem Kamerabild aufgrund der durch die 
gekrümmte Oberfläche resultierenden unterschiedlichen Auftreffpunkte des Lichtes 
verzerrt. Aus dieser Deformierung können die dreidimensionalen Oberflächenkoordinaten 
mit Hilfe von Triangulationsgesetzen und genauer Kenntnis der Kamera-Projektor-
Anordnung bzw. deren optischen Einstellungen bestimmt werden. In den Untersuchungen 
wird die Bauchdecke mit einem äquidistanten Lichtraster senkrecht beleuchtet und mit 
einer Videokamera unter einem Winkel von b=30° aufgezeichnet. (Abb. 4.4) 
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Abbildung 4.4: Aufbau der 3D-Stereographie 
 
Das Gittermuster repräsentiert an den einzelnen Knotenpunkten definierte optische 
Messmarken. Zur Erfassung der Bauchdeckengeometrie sollte möglichst eine 
Hauptrichtung entlang des Gitters der Hauptdehnungsrichtung bei maximaler 
Bauchwandexkursion orientiert sein. Mithilfe eines definierten Eichkörpers werden 
zunächst die notwendigen Größen der Kamera-Projektor-Anordnung bestimmt. Bei 
Ruhestellung bzw. maximaler Bauchpresse erfolgt jeweils die videographische 
Dokumentation. Die Videofilme werden digitalisiert und die Einzelbilder mit einem auf 
Basis der Bibliothek Matlab für Windows® 4.2b entwickelten Programms ausgewertet. 
Die relative Lage des Objektes zur Kameraebene wird anhand von Passmarken am Rand 
der Markierungen auf der Bauchdecke bestimmt. Anschließend werden alle Bilder durch 
eine auf die Position der Passmarken basierenden Koordinatentransformation auf eine 
vorab definierte Referenzlage umgerechnet. Es folgt die Bestimmung der relativen 
Position der Gitterknotenpunkte des Lichtrasters mit einem eigens entwickelten 
Bildverarbeitungsalgorithmus. Mit den aus der Eichung gewonnen Kalibrationsgrößen 
können unter Verwendung trigonometrischer Gleichungen die dreidimensionalen 
Koordinaten der Bauchwandoberfläche bestimmt und abschließend dreidimensional 
dargestellt werden.  
Kalibration des optischen Aufbaus : Beim Aufbau der Kamera-Projektor-Anordnung 
wurden zunächst die Größen der Basislänge b, die Höhe zwischen dem Projektor und dem 
Tisch s1 sowie der Abstand zwischen der Kamera und der Projektion des 
Gittermittelpunkts auf dem Tisch s2 und damit der Betrachtungswinkel b  festgelegt. Zur 
Kalibrierung der Kamera-Projektor-Anordnung wird eine Eichaufnahme benutzt, um die 
noch notwendigen optischen Größen wie den Abbildungsmaßstab und den 
Öffnungswinkel der Kameraoptik zu bestimmen (Abb. 4.4). Dazu wird ein definierter 
Quader als Eichobjekt aufgenommen, dessen Maße bekannt sind. Durch die Aufnahme 
lassen sich der Abbildungsmaßstab (1 und 2), der Gitterabstand (3 und 4) und der Abstand 
zwischen der Bildmitte und dem Gittermittelpunkt (5) bestimmen. Zusätzlich kann anhand 
der bekannten Höhe des Eichobjekts (hEich) der Betrachtungswinkel nachkorrigiert werden. 
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Abbildung 4.5: Rasterbild des Eichquaders (links) und Prinzip der Gitterauswertung 
(rechts). 
 
Positionsbestimmung der Gitterpunkte: Um den Aufwand einer manuellen Eingabe 
weitgehend zu minimieren wurde ein Muster-Erkennungsverfahren entwickelt, welches 
eine automatische Positionsbestimmung der Gitterpunkte erlaubt (Abb. 4.5). An 
digitalisierten Aufnahmen des aufprojizierten Lichtrasters bei maximal flachem Bauch 
und bei maximaler Vorwölbung, werden zunächst die Eckpunkte des auszuwertenden 
Bereiches, der craniale und caudale Gitterabstand sowie die maximale Gitterlinienhöhe 
manuell markiert. Aus diesen Informationen wird anschließend ein grobes 
Referenzgitter erstellt. Entlang dieses Referenzgitters wird schrittweise mit vierfacher 
Abtastung ein vordefiniertes kleines Kreuzmuster, dessen Größe abhängig vom 
mittleren Gitterabstand festgelegt wird, lokal verschoben und mit dem Bild verglichen. 
Die Kreuzkorrelation des Musters mit dem lokalen Bildausschnitt im überdeckten 
Bereich liefert den relativen Versatz der Schätzposition zum tatsächlichen Ort des 
lokalen Gitterknotens. Die Kreuzkorrelation ist eine statistische Methode zur 
Bestimmung einer Verschiebung eines strukturierten Musters. Anschaulich kann man 
sich den Vorgang bei der Kreuzkorrelation so vorstellen, dass beide Felder solange 
übereinander verschoben werden, bis sie am besten übereinstimmen, was dem 
maximalen Korrelationswert entspricht. Der Versatz der Felder zueinander bei der 
maximalen Korrelation entspricht dann der Verschiebung, um die abgeschätzte 
Gitterposition gegenüber der tatsächlichen Kreuzposition korrigiert werden muß. Durch 
die Vierfachabtastung wird auch eine Auswertung in stark gekrümmten Bereichen mit 
größerer Abweichung vom Referenzgitter ermöglicht. Eine abschließende Überprüfung 
mittels einer Häufigkeitsverteilung zeigt einzeln auftretende Fehlpositionen auf, an 
denen weniger als zwei Korrelationen an aufeinanderfolgenden Positionen nicht auf das 
gleiche Gitterkreuz führen.  
Mit Hilfe der bekannten Größen wie die Basislänge b, der Winkel des Projektors a und der 
Kamera b, der Streifenabstand und die optischen Abbildungseigenschaften der 
Beobachtungsoptik können an dem Punkt P zwei Geradengleichungen angesetzt werden, 
deren Schnittpunkt die Höhenkoordinate des Punktes P über der Basis ergibt. Die noch 
fehlenden x- und y-Koordinaten dieses Punktes ergeben sich aus der Streifenordnung in 
horizontaler und vertikaler Richtung bezogen auf den Gittermittelpunkt multipliziert mit 
dem Streifenabstand. Durch diese Methode kann dann über das ganze Netz die 
Höhenverteilung bestimmt werden (Abb. 4.6).  
Standardmäßig wird ein Fenster von 12 cm horizontal * 9 cm vertikal, (auf den Umbilicus 
zentriert) zur Auswertung herangezogen. Die Berechnung der Bauchdeckenkrümmung am 
Ort der maximalen Erhebung wird anhand von Ausgleichskurven (Polynome 4. Grades) 
entlang der horizontalen und vertikalen Richtung vorgenommen. Die Krümmung in 
diesem Punkt ist durch den Wert der zweiten Ableitung der Kurven gegeben und wird aus 
den entsprechenden Polynomen bestimmt. Zusätzlich erfolgt die Abschätzung der 
Oberflächenkrümmung durch Einpassen eines Schmiegeradius an das Oberflächenprofil.  
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Abbildung 4.6: Rasterbilder einer Bauchdecke prä- und postoperativ mit den entsprechend 
aus der Raster-Stereographie bestimmten Oberflächen in den markierten Bereichen, 
Rekonstruktion der Bauchdeckenoberfläche 
 
Die Ergebnisse wurden tabellarisch ausgedrückt (siehe Tabelle 4.1) 
Tabelle 4.1: Ergebnisbeispiel einer 3D-Messung  
Zustand  Raster Pos. Höhe H.SteigMitte100 H.Steig50 
   [cm] [1/100 cm] [1/100 cm] 
1 20x14 7x10 0 1,7 3,31 
2 20x14 7x10 5,66 6,04 6,15 
 
H.Steig25 V.Steigung 3. Ableitung Rad100 Rad50 Rad25 
[1/100 cm] [1/100 cm] [1/100 cm] [cm] [cm] [cm] 
2,54 2,54 0,259 132 53,5 28,1 
6,53 4,43 0,128 34,8 33,2 39,5 
 
Zustand: Zustand in dem das Bild aufgenommen wurde. (1 ist in Ruhe und 2 bei 
maximaler Bauchpresse). 
Raster: Größe des Rasters für die Berechnung (siehe Abb. 4.6) 
Pos.: Fenstergröße (siehe oben) 
Höhe: Abstand zwischen die Horizontale und höchster Punkt der Bauchdecke. 
H.SteigMitte100 (bzw. H.Steig50 / H.Steig25): Krümmung der Bauchdecke bei 100% des 
Rasters (bzw. 50% und 25%). V.Steigung ist die Steigung und 3. Ableitung ist der 
Koeffizient der 3. Ableitung. 
Rad100 (bzw. Rad50 / Rad25): Radius der Bauchdecke bei 100% des Rasters (bzw. 50% 
und 25%). 
Kontroll-Untersuchungen an geometrischen Körpern zeigen, daß die Abweichungen der 
3D-sterografisch bestimmten Krümmungswerte zu den tatsächlichen in einer 
Größenordnung von unter 5% liegen. 
4.3 Vergleichende klinische Studie 
Im Dezember 1997 wurden mit dem Vypro®- und Atrium®-Mesh zwei neuere 
Polypropylen-Materialien (s.u.) statt des bisherigen Marlex®-Netz eingesetzt und deren 
Einfluss auf die klinischen Ergebnisse in Form einer vergleichenden prospektiven Studie 
untersucht. Die Ausschlusskriterien zur Teilnahme an dieser Studie waren: die 
Notwendigkeit zu einer Revisionsoperation, die Anlage eines Laparostoma, ein Alter < 18 
Jahre, die Implantation des Meshes in Onlay- oder Inlay-Position. Die Erfassung der Daten 
stützt sich auf denselben Bogen der o.a. retrospektiven und prospektiven Studie. Die 
Gliederung der Daten erfolgte wiederum in 6 große Gruppen, die bereits im Abschnitt 
„prospektive Studie“ erläutert wurde. Als wesentlicher Unterschied erfolgte nunmehr die 
Nachuntersuchung der Patienten an zwei regulären Intervallen nach 6 Wochen und nach 
einem Jahr. Die Untersuchung verlief genauso wie bei der prospektiven Studie (siehe 
Abschnitt 4.2.2). 
 
 
4.3.1 Atriumâ-Netz 
Das Atriumâ-Netz (siehe Abbildung 4.2) ist ähnlich wie das Marlex®-Netz ein 
Polypropylen-Netz mit Monofilamenten, also ein schweres kleinporiges Mesh. Sein 
Flächengewicht beträgt 90,2 g/m2, allerdings mit einer um 1/3 gesteigerten Porengröße von 
ca. 800 mm. Die Nahtausreißkraft beträgt vertikal 55,8 N und horizontal 56,2 N. Bei dem 
Stempeldurchdrückversuch ergibt sich eine maximale Reißkraft von 1920 N und eine 
Dehnung bei maximaler Reißkraft von 52,9%. Die restlichen mechanischen Daten sind in 
der Tabelle 4.2. zusammengefasst. 
 
 
 
Abbildung 4.2: Das Atrium®-Mesh. 
 
4.3.2 Vyproâ-Netz 
Beim Vyproâ-Netz handelt es sich ebenfalls um ein nicht-resorbierbares Mesh mit 
multifilen Polypropylen-Fäden, bestehend aus jeweils fünf Filamenten mit einer Stärke 
von 1,3 tex. Diese sind allerdings zur Verbesserung der intraoperativen Handhabung 
kombiniert mit dem resorbierbaren Polyglactin 910, welches nach 2-3 Wochen die Hälfte 
seiner mechanischen Haltbarkeit verliert und nach ca. 5-6 Wochen vollständig resorbiert 
sein dürfte. Hierzu sind vier mult ifile Polyglactin 910 Fäden à 40 Filamenten von 0.2 tex 
mit dem Polypropylen-Faden verzwirnt. Es handelt sich prinzipiell um ein 
Dreifadensystem (Abb. 4.3). Die Maschen sind groß mit Kantenlängen über 3 mm. Der 
Gehalt an nicht-resorbierbaren Polypropylen kann somit im Vergleich zu den beiden 
anderen Materialien deutlich auf unter 30 g/m2 reduziert werden. Die verbesserte 
Meshstruktur führt zu einer weitestgehend symmetrischen Belastung. Die 
Fadenausreißkraft und die Festigkeit im Stempeldurchdrückversuch sowie die Elastizität 
orientieren sich an den physiologischen Richtwerten mit einer Reißfestigkeit von 16 N/cm 
und einer Elastizität von ca. 31% für die reine PP-Struktur. Für die Kombination mit dem 
resorbierbaren Polyglactin beträgt die Initiale Haltekraft  32 N/cm bei einer Dehnbarkeit 
von 16% bei einer Belastung von 16 N. 
 
Abbildung 4.3: Das Vyproâ-Netz. 
 
 
Tabelle 4.2: Mechanischen Angaben bei der Textilprüfung von Mesh-Materialen [92]. 
Produktname Einheit Marlex® 
 
Atrium® 
 
Vypro® 
 
PP-Anteil 
von Vypro® 
 
Material  Polyprop
ylen 
Polyprop
ylen 
PP und 
Polyglactin 
PP 
Filament  monofil monofil multifil mulitifil 
Gewirkstruktur  Gewirk Gewirk Spitzen-
grund-
Gewirk 
Spitzen-
grund-
Gewirk 
Anzahl Maschenstäbchen (pro 
10 cm) 
98  52 52 
Garnfeinheit  g/1000m 
(tex) 
18,9 20,6 6,7 6,7 
Flächengewicht (g/m²) 95,1 90,2 54,6 26,8 
Porenanteil (%) 85 84 91 93 
Porengröße (mm)  < 600 < 800 > 3000 > 3000 
Biegesteifigkeit 
längs (cN/cm2) 34,7 6,7 6,6 1,8 
quer (cN/cm2) 134,4 12,9 2,0 0,6 
Knittererholungswinkel 5 min. 
längs (°) 110 105 116 110 
quer (°) 120 111 89 117 
Nahtausreißtest 
längs (N) 57,2 55,8 29,6 17,5 
quer (N) 55,8 56,2 29,0 22,7 
Maximale Reißkraft im Streifenzugversuch 
längs (N) 432 245 387 132 
quer (N) 567 616 63 55 
Bruchdehnung 
längs (%) 145,1 80,4 49,1 37,9 
quer (%) 100,3 95,8 31,4 42,0 
Weiterreißkraft 
längs (N) 6,6 3,7 10,6 8,7 
quer (N) 40,3 4,1 11,6 12,1 
Stempeldurchdrückversuch 
Haltekraft 
Elastizität bei 16 N/cm 
N/cm 
(%) 
58,8 
14 
56,2 
15 
31,9 
16 
16,1 
31,2 
 
4.4. Statistik: 
Die statistische Auswertung erfolgte mit dem „Statistical Package for Social Sciences“ 
(SPSS für Windows 10.0). Die funktionellen und morphologischen Resultate werden auf 
statistische Signifikanz überprüft mit dem Chi-Quadrat-Test bei den nominal skalierten 
Variablen und mit dem Students T-Test bei den metrischen intervall-skalierten Variablen. 
Bei mehrere Gruppen erfolgt die Analyse mittles ANOVA in der Modifikation nach 
Bonferioni. Mit der multivariaten Analyse wurde eine evtl. Interaktion zwischen den 
einzelnen Faktoren untersucht. Ein p-Wert < 0.05 wird als signifikant betrachtet. Die 
statistischen Ergebnisse wurden dem Institut für Biometrie der medizinischen Fakültät der 
RWTH Aachen (Leitung Prof. Dr. Ralf-Dieter Hilgers) zur Beratung und Diskussion 
vorgestellt. 
 
5. Ergebnisse 
Insgesamt wurden in dieser Studie 454 Patienten wegen einer Narbenhernie erfaßt und 
ausgewertet, davon 215 mit Nahtreparation ohne Netz und 239 mit Mesh-Implantation. 
Die Tabelle 5.1 fasst die Stammdaten (Geschlechtsverteilung, Alter, Körpergröße, 
Körpergewicht und BMI), das Nachuntersuchungsintervall sowie die Herniengröße für die 
mesh-freien Patienten bzw. die Mesh-Fläche in der Mesh-Gruppe zusammen. 
Die retrospektiv erfaßte Gruppe der Patienten mit einer konventionellen 
Narbenhernienreparation unterteilt sich in 147 Narbenhernienreparationen mit einer Stoß-
auf-Stoß-Naht und 68 mit einer Mayo-Doppelung (Tabelle 5.1). Dabei ergibt sich für diese 
konventionell operierten Patienten eine Verteilung Frauen-Männer von 1:1,15. Bei einer 
Geschlechtsverteilung von 1:1,13 für die Stoß-auf-Stoß-Naht und 1:1,19 für die Mayo-
Doppelung ergibt sich somit signifikanter Unterschied zwischen diesen beiden Techniken. 
Obwohl die Patienten der Stoß-auf-Stoß-Gruppe durchschnittlich um 2,4 Jahre älter sind als 
die der Mayo-Technik, erreicht dieser Unterschied keine statistische Signifikanz (p> 0.05). 
Sowohl die mittlere Körpergröße der Patieten mit 170,3 cm für die einfache Naht und 169,4 
cm für die Mayo-Doppelung als auch das mittlere Körpergewicht beider Gruppen 
unterscheiden sich nur unwesentlich (p> 0.05). Da das BMI eine abgeleitete Größe dieser 
Parametern (Größe und Gewicht), entstehen folglich ebenfalls keine signifikanten 
Unteschiede im Vergleich beider Gruppen (Naht: 26,5, Mayo: 26,9, p> 0.05). Auch die 
mittlere Herniengröße ist zwischen diesen Patietengruppen vergleichbar. Sie beträgt für die 
Stoß-auf-Stoß-Patienten 5,3 cm und für die Mayo-Patienen 5,4 cm. Die Verteilung der 
Patienten in Abhängigkeit der Anzahl von Voroperationen zeigt für beide Patientengruppen 
eine deutliche Dominanz der primären Narbenhernie mit 85,0% der Patienten für die 
einfache Naht und 77,0% für die Patienten mit einer Fasziendoppelung (p> 0.05). Das 
mittlere Nachbeobachtungsintervall beträgt für die Patienten mit einfacher Naht 46 Monate, 
dagegen 71 Monate für die Mayo-Gruppe (p< 0.05). 
Bei der prospektiven Studie wurden in der ersten Phase insgesamt 115 Patienten mit einem 
Marlex®-Mesh erfaßt (Tabelle 5.1), davon 36 Frauen und 79 Männer im Verhältnis von 
1:2,19 (versus konventionell: p<0.05). Das mittlere Alter dieser Patienten beträgt 58,6 
Jahren und hat somit keinen signifikannten Unterschied zu den mesh-freien Patienten (p> 
0.05). Das BMI ist mit 27,7 im Vergleich zu den mesh-freien Patieten leicht erhöht (versus 
konventionell: p > 0.05) bei einer mittleren Körpergröße der Patienten von 172,2 cm 
(versus konventionell: p > 0.05) und einem mittleren Körpergewicht von 80,7 kg (versus 
konventionell: p < 0.05). Die Patienten der prospektiven Studie bekammen im Schnitt 
296,9 cm2 große Marlex®-Meshes implantiert. Ihre durchschnittliche 
Nachuntersuchungszeit beträgt 24 Monate und ist damit signifikant kürzer, als die der 
konventionell operierten Patienten (versus konventionell p < 0.05). Um eine primäre 
Narbenhernien-Operation handelte es sich in der Mesh-Gruppe lediglich um 13,0 % der 
Patienten. Selbst eine erste Rezidivoperation fand sich bei nur 9,6%, so daß annähernd 4/5 
der Patienten bereits wegen eines höhergradigen Rezidivs operiert wurden, bei insgesamt 
14 Patienten sogar mit einem 6. bis 13. Rezidiv. Die Verteilung der Patienten dieser 
Gruppe in Abhängigkeit von Anzahl der Voroperationen (Tabelle 5.2) zeigt eine deutliche 
Verschiebung gegenüber den mesh-frei operierten Patienten. (versus konventionell p< 
0.05). 
Im dritten Teil der Studie wurden insgesamt 87 Patienten mit einem Vypro®- und 37 mit 
einem Atrium®-Netz erfaßt (Tabelle 5.1). Die Verteilung Frauen zur Männern liegt bei 1:2 
bei den Vypro®-Patienten (versus konventionell p< 0.05, versus Marlexâ p> 0.05) und 
1:1,47 bei den Atrium®-Patienten (versus konventionell p> 0.05, versus Marlex p> 0.05, 
versus Vypro p> 0.05). Im Durchschnitt sind die Patienten mit einem Vypro®-Mesh 
signifikant älter als alle anderen Patientengruppe (versus konventionell, Marlexâ und 
Atrium® jeweils p< 0.05). Das BMI ist bei beiden Patietengruppen gleich groß und ist mit 
jeweils 28,0 bei der Vyproâ- und Atriumâ-Gruppe signifikant höher als bei der 
konventionell mesh-frei therapierten Gruppe (p< 0.05). Im Schnitt erhielten die Vypro®-
Patienten mit 367,8 cm2 ein signifikant größeres Mesh als die Atrium®-Patienten (mittlere 
Mesh-Fläche von 279,5 cm2) und als die Marlex®-Patienten (mittlere Mesh-Fläche von 
296,9 cm2) (versus Atriumâ und Marlexâ jeweils p< 0.05). Es zeigt sich eine signifikante 
Zunahme der Patienten mit einer primären Narbenhernien auf 37% in der Vypro®-Gruppe 
(versus konventionell p<0.05, versus Marlexâ p< 0.05) und 41% in der Atrium®-Gruppe 
(versus konventionell p< 0.05, versus Marlexâ p< 0.05). Höhergradige Rezidive mit mehr 
als 5 fehlgeschlagenen vorherigen Therapieversuchen sind mit jeweils n= 3 nur noch selten 
zu verzeichnen. 
 Tabelle 5.1: Daten der Patienten (Signifikanzniveau, Unterschiede siehe. Tab. 5.1a). 
 Konventionell Mesh 
 Stoß-Stoß Mayo VyproÒ AtriumÒ MarlexÒ 
Zahl der Patienten 147 68 87 37 115 
Männer 69 31 58 22 79 
Frauen 78 37 29 15 36 
Alter(Jahre) 56,9 ± 14,7 54,0 ± 14,6 62,7 ± 10,5 56,6 ± 10,4 58,6 ± 12,7 
Mittlere 
Körpergröße (cm) 
170,3 ± 8,6 169,4 ± 8,4 171,4 ± 8,6 172,0 ± 9,4 172,2 ± 8,8 
Mittleres Gewicht 
(kg) 
77,4± 12,8 76,7± 12,7 82,1 ± 12,7 83,1 ± 15,1 80,7 ± 15,7 
BMI 26,5± 3,8 26,9± 3,8 28,0± 4,1 28,0 ± 4,1 27,2 ± 4,5 
Mittlere 
Herniengröße (cm) 
5,3 ± 3,9 5,4 ± 3,9 - - - 
Mittlere Größe des 
Netzes (cm2) 
- - 367,8 ± 
203,4 
279,5 ± 159,0 296,9 ± 206,5 
Mittleres Intervall  
(Monate) 
46 ± 30 71 ± 40 11 ± 8 14 ± 7 24 ± 13 
 
Tabelle 5.1a: p-Werte für die Daten der Patienten (Tabelle 5.1). Die fett markierten 
Zahlen sind statistisch signifikant. 
 Mayo 
vs. 
Stoß-
Stoß$ 
konv. 
vs. 
Marlex 
konv  
vs. 
Vypro 
Atrium  
vs. 
Vypro 
Vypro  
vs 
Marlex 
Konv 
vs. 
Atrium 
Atrium  
vs. 
Marlex 
Verteilung 
Männer/Frauen 
0.492 0.436 0.003 0.272 0.444 0.098 0.322 
Alter 0.272 0.090 <0.005 0.005 0.009 0.629 0.428 
Mittlere Körpergröße 0.326 0.119 0.187 0.945 0.955 0.311 0.975 
Mittleres Gewicht 0.812 0.039 0.002 0.652 0.368 0.012 0.276 
BMI 0.694 0.174 0.011 0.702 0.261 0.020 0.199 
Mittlere Herniengröße 0.878 - - - - - - 
Mittlere Größe des 
Netzes 
- - - 0.016 0.014 - 0.743 
Mittleres Intervall 0.012 < 0.001 < 0.001 0.020 < 0.05 < 0.001 0.002 
 
Tabelle 5.2 Verteilung der Patienten in Abhängigkeit von der Zahl der Rezidivoperationen 
im Überblick (n ist die Anzahl der Patienten). 
Zahl der 
Rezidivoperationen 
Stoß-Stoß 
n = 147 
Mayo 
n = 68 
Vypro® 
n = 86 
Atrium®  
n = 37 
Marlex® 
n = 115 
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
primäre Operation 125 (85,0) 53 (77,9) 32 (37,3) 15 (40,5) 15 (13,0) 
1. Rezidiv 6 (4,1) 5 (7,4) 24 (27,9) 6 (16,2) 11 (9,6) 
2. Rezidiv 6 (4,1) 7 (10,3) 10 (11,6) 5 (13,5) 23 (20,0) 
3. Rezidiv 3 (2,0) 1 (1,5) 11 (12,8) 3 (8,1) 24 (20,9) 
4. Rezidiv 3 (2,0) - 3 (3,5) 5 (13,5) 12 (10,4) 
5. Rezidiv 1 (0,7) 1 (1,5) 3 (3,5) - 16 (13,9) 
6. Rezidiv 1 (0,7) - 1 (1,2) 3 (8,1) 4 (3,5) 
7. Rezidiv 1 (0,7) - - - 3 (2,6) 
8. Rezidiv - - - - 2 (1,7) 
9. Rezidiv 1 (0,7) - 2 (2,3) - 1 (0,9) 
10. Rezidiv - - - - 2 (1,7) 
11. Rezidiv - 1 (1,5) - - 1 (0,9) 
12. Rezidiv - - - - - 
13. Rezidiv - - - - 1 (0,9) 
Stoß-auf-Stoß versus Mayo: p = 0.097 (nicht signifikant) 
Marlex versus Konventionell: p< 0.05 
Vypro versus Konvetionell: p< 0.05 
Vypro versus Atrium: p = 0.281 (nicht signifikant) 
Vypro versus Marlex: p< 0.05 
Atrium versus Konventionell: p < 0.05 
Atrium versus Marlex: p< 0.05 
5.1 Die konventionelle Hernientherapie 
Im Vordergrund stand das Rezidiv als Ausdruck des Versagens der Reparation. Insgesamt 
34,9% der 215 konventionell therapierten Patienten haben innerhalb der mittleren 
Nachbeobachtungszeit von 54 Monaten ein Rezidiv entwickelt. Dies entspricht etwa 1/3 
der Patienten. Im Folgenden wird zunächst die Bedeutung der verschiedenen Parameter 
jeweils isoliert im Hinblick auf eine Rezidiventstehung dargestellt, um anschließend im 
Rahmen einer multivariaten Analyse die wesentlichen Faktoren zu isolieren . 
 
5.1.1 Operationsverfahren: Stoß-auf-Stoß versus Fasziendoppelung 
Die Stoß-auf-Stoß-Reparation hat eine durchschnittliche Rezidivquote von 34% und die 
Fasziendoppelung fast identisch von 34,9% (Tabelle 5-3). Da das Nachuntersuchungs-
Intervall bei dieser Auswertung erheblich streut, erfolgt eine Darstellung der 
Rezidivfreiheit nach Kaplan-Meier (Diagramm 5-1). Hierbei zeigt sich, daß lediglich ca. 
50% der Rezidivhernien innerhalb der ersten 5 Jahre auftreten und daß nach 10 Jahren mit 
einer Gesamtrezidivrate von > 40% gerechnet werden muß. Trotz der nach 4-8 Jahren 
auftretenden Unterschiede in der Rezidivquote mit  einem relativ früheren Auftreten der 
Rezidivhernien in der Mayo-Gruppe resultiert insgesamt kein signifikanter Unterschied 
(Log rank p=0,572).  
 
 
Tabelle 5.3: Durchschnittliche Rezidivrate bei konventioneller Narbenhernientherapie. 
 
 Stoß-auf Stoß Mayo Gesamt 
Patienten  147 68 215 
Anzahl der Rezidivhernien n 
in %  
50 
34,0% 
25 
36,8% 
75 
34,9% 
 
Rezidivfreiheit
Intervall (in Monaten)
120100806040200
1,0
,9
,8
,7
,6
,5
,4
Stoß-auf-Stoß
Mayo
 
Diagramm 5.1: Rezidivfreiheit (%) nach Kaplan-Meier in Abhängigkeit von der 
Operationstechnik (Log Rank: p = 0.572). 
5.1.2 Anzahl der Narbenhernien-Voroperationen 
Bei Analyse der Rezidivrate in Abhängigkeit vom Rezidivstatus, das heißt von der Anzahl 
der bereits zuvor versuchten Narbenhernienoperationen ist es deutlich zu erkennen, dass 
mit steigender Anzahl der Narbenhernienrezidive das Risiko für das Wiederauftreten eines 
Bruches signifikant ansteigt (p < 0.05) (Tabelle 5.4). Liegt die Rezidivquote bei der 
primären Narbenhernie bei 32% (62 von 194 Patienten), so steigt die Rezidivrate bereits 
beim Vorliegen einer Rezidivhernie auf 62% (13 von 21 Patienten) an, ohne daß die Art 
der durchgeführten Therapie (Naht oder Fasziendoppelung) hierauf einen signifikanten 
Einfluß hat (p> 0.05)(Diagramm 5-2). 
 
Tabelle 5.4: Rezidivrate in Abhängigkeit vom Rezidivstatus der Narbenhernie  
Stoß-auf-Stoß Gesamt n = 147  
 Anzahl der Patienten Auftreten eines Rezidivs (%) 
Primäre Narbenhernie 135 45 (33) 
1. Rezidivhernie 10 5 (50) 
2. Rezidivhernie 1 1 (100) 
3. Rezidivhernie und mehr 1 1 (100) 
 
Mayo Gesamt n = 68  
 Anzahl der Patienten Auftreten eines Rezidivs (%) 
Primäre Narbenhernie 59 17 (29) 
1. Rezidivhernie 5 4 (80) 
2. Rezidivhernie 3 2 (67) 
3. Rezidivhernie und mehr 0 0 (0) 
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Diagramm 5.2: Rezidivrate in Abhängigkeit vom Rezidivstatus der Narbenhernie  
5.1.3 Geschlechtsverteilung 
Für den Parameter Geschlecht ergibt sich ein signifikant höheres Risiko für die Entstehung 
einer Rezidivhernie bei Männern (44 von 100 = 44%) als bei Frauen (33/115 = 29%, p< 
0.05). Dies gilt für beide mesh-freien Therapieverfahren, wenngleich der Unterschied bei 
der Fasziendoppelung nach Mayo besonders ausgeprägt erscheint (Diagramm 5.3). 
Während bei der Therapie mit Stoß-auf-Stoß-Naht 39,1% der Männer, aber nur 32,1% der 
Frauen ein Rezidiv innerhalb der Nachbeobachtungszeit von ca. 120 Monaten entwickeln, 
so beträgt die Rezidivquote bei der Mayotechnik 55% bei Männern und 16% bei Frauen. 
Das Diagramm 5.4 zeigt die Rezidivfreiheit in Abhängigkeit vom Intervall zwischen 
Operationsdatum und Nachuntersuchungsdatum. Männer haben ein signifikant erhöhtes 
Rezidivrisiko bei der Technik nach Mayo (p < 0.05). Bei der Stoß-auf-Stoß-Naht ist der 
Unterschied zu Frauen jedoch nicht signifikant (p = 0.344) (Diagramm 5.4). 
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iagramm 5.3: Geschlechts- und Verfahrens-spezifische Rezidivrate (%) 
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Diagramm 5.4: Geschlechtsabhängige Rezidivfreiheit A) nach Reparation Stoß-auf-Stoß 
(p = 0.344) und B) nach Mayo-Fasziendoppelung (p< 0.05) 
5.1.4 Altersverteilung 
Das durchschnittliche Alter der Patienten in den einzelnen Gruppen liegt zwischen 55 und 
62 Jahren. Um etwa gleiche große Patientengruppen zu erhalten, wählten wir bei der 
Betrachtung des Parameters “Alter” die Grenze bei 60 Jahre. Insgesamt 46 von 120 
Patienten unter 60 Jahre entwickelten eine Rezidivnarbenhernie. Bei den Patienten älter als 
60 Jahre waren es 29 von 95, die erneut eine Narbenhernie haben. Dabei besteht kein 
signifikanter Unterschied zwischen beiden Altersgruppen (p = 0.233). Die Darstellung der 
Rezidivfreiheit (siehe Diagramm 5.5a) nach Kaplan-Meier zeigt langfristig eine geringere 
Rezidivrate bei den Patienten über 60 Jahre. 
Tabelle 5.5a: Rezidivrate in Abhängigkeit vom Alter bei den konventionell operierten 
Patienten. (p = 0.233) 
Alter Anzahl der Pat. Rezidive in % 
£ 60 Jahre 120 46 38,3 
> 60 Jahre 95 29 30,5 
Intervall (in Monaten)
120100806040200
1,0
,9
,8
,7
,6
,5
,4
ALTER
       > 60 Jahre
        <= 60 Jahre
 
Abbildung 5.5a: Darstellung der Rezidivfreiheit nach Kaplan-Meier in Abhängigkeit vom 
Alter bei den mesh-freien Patienten. (p = 0.233) 
5.1.5 Herniengröße 
Bei insgesamt 155 Patienten konnte man in den jeweiligen Krankenakten die 
Herniengröße ermitteln. Bei isolierter Betrachtung der Herniengröße zeigt sich, daß im 
Gesamkrankengut der konventionell operierten Patienten das Rezidivrisiko bei einer 
Herniengröße < 4 cm mit 28% nur geringfügig kleiner ist als bei den Patienten mit einer 
Herniengröße > 4 cm mit 34% (siehe Diagramm 5.5). Dieser Unterschied zwischen den 
beiden Patientengruppen ist statistisch nicht signifikant (p=0.557), und erscheint auch bei 
gesonderter Berücksichtigung des angewandten Operationsverfahrens unverändert. 
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Diagramm 5.5: Einfluß der Herniengröße auf das Rezidivrisiko, nach konventioneller 
Hernientherapie (Stoß-auf-Stoß und Mayo; n = 155) 
5.1.6 Ausbildungsstand des Operateurs  
Grundsätzlich wurde bei den Operateuren zwischen Chef/OA („Facharzt“) und in der 
Ausbildung befindlichen Assistenzärzten unterschieden. Bei insgesamt 182 Patienten 
konnte zweifelsfrei der Status des Operateurs geklärt werden (Tabelle 5.4.). Für die 
Facharztgruppe (bestehend im Allgemeinen aus Chef und Oberärzte) ist ein Rezidivrisiko 
von ca. 35% zu verzeichnen, unabhängig welches der beiden mesh-freien Verfahren 
eingesetzt wurde (p=0.321). Der prozentuale Anzahl der Rezidivhernien beträgt 36,8% für 
Stoß-auf-Stoß Technik (n = 95) und 31,0% für Mayo (n = 42). Demgegenüber ist in der 
Assistenzarzt-Gruppe die Rezidivrate mit 33,3% annähernd identisch, wobei bei der 
Mayo-Technik vermehrt Rezidive zu beobachten sind (bei 12 Patienten = 50% ) als bei der 
Stoß-auf-Stoß-Technik (bei 33 Patienten = 27,3%). Auch unter gesonderter 
Berücksichtigung der beiden mesh-freien Operationsverfahren ergibt sich kein statistisch 
signifikanter Einfluß des Operateurs im Hinblick auf dessen Qualifikation als Facharzt 
oder Assistenzarzt. Betrachtet man die Rezidiventstehung in der Berechnung nach Kaplan-
Meier (Diagramm 5.6), so ist die Rezidivrate in den ersten sieben Jahren bei den in 
Ausbildung befindlichen Operateuren tendentiell geringer als bei den Fachärzten, alledings 
ohne statistische Signifikanz zu erreichen. Im Laufe der Zeit gleicht sich die Rezidivquote 
dann an. Wiedrum führt eine getrennte Berücksichtigung der beiden Operationstechniken 
zu identischen Ergebnisse. 
 
Tabelle 5.5:  Einteilung der Rezidivraten in Abhängigkeit vom Ausbildungsstand 
des Operateurs (n = 182 wobei p“Facharzt“ = 0.321 und p“Assistent“ = 0.142 beide 
statistisch nicht signifikant) 
 Anzahl der Pat. 
Auftreten einer 
Rezidivhernie in % 
Chef / Oberarzt („Facharzt“) 
Stoß-auf-Stoß 95 35 36,8 
Mayo 42 13 31,0 
Gesamt 137 48 35,0 
 
Assistenzarzt  
Stoß-auf-Stoß 33 9 27,3% 
Mayo 12 6 50,0% 
Gesamt 45 15 33,3% 
 
Rezidivfreiheit
Intervall (in Monaten)
120100806040200
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,9
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Diagramm 5.6: Rezidivfreiheit nach Kaplan-Meier in Abhängigkeit vom 
Ausbildungsstand des Operateurs nach konventioneller mesh-freier der 
Narbenhernienreparation
5.1.7 Zugrundeliegende Schnittführung 
Mit insgesamt 130 Patienten -entsprechend 60%- war die mediane Laparotomie die 
häufigste initial angelegte Schnittführung bei den Narbenhernienpatienten. Davon 
entwickelten insgesamt 46 Patienten (35,4%) nach mesh-freier Reparation eine 
Rezidivhernie. Nur 17 Patienten (8%) wurden initial durch einen horrizontalen Schnitt 
operiert. Von diesen entwickelten 7 Patienten (41,2%) bei konventioneller Reparation eine 
Rezidivhernie. Bei insgesamt 39 Patienten (18%) mit einer pararektalen Schnittführung 
entstand bei 12 Patienten (30,8%) ein Rezidivbruch. Rippenbogenrandschnitte lagen bei 
insgesamt 18 Patienten (8%) vor, wobei sich bei 8 von diesen (44,4%) eine Rezidivhernie 
manifestierte. Nur 6 Patienten hatten eine Narbenhernie im Bereich eines 
Pfannenstielschnittes entwickelt, von diesen zeigte sich allerdings bei 6 Patienten (86%) 
ein Rezidiv (Tabelle 5.6, Diagramm 5.7). Ein statistisch signifkanter Einfluß der 
Schnittführung, auch unter Berücksichtigung der beiden Therapieverfahren, kann nicht 
bestätigt werden.  
Tabelle 5.6: Rezidivrisiko in Abhängigkeit der zugrundeliegenden Schnittführung nach 
konventineller Narbenhernientherapie (Stoß-auf-Stoß und Mayo-Fasziendoppelung) 
Stoß-auf-Stoß n = 147 
Schnittführung Anzahl der Pat. 
Auftreten einer 
Rezidivhernie In % 
Median 92 32 34,8 
horizontal 13 3 23,1 
pararektal 20 7 35,0 
Rippenbogen 13 5 38,5 
Pfannenstiel 5 5 100 
    
Mayo n = 68 
Median 38 14 36,8 
horizontal 4 0 0 
pararektal 19 5 26,3 
Rippenbogen 5 3 60,0 
Pfannenstiel 2 1 50,0 
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Diagramm 5.7: Rezidivrate bei verschiedenen Schnittführungen in Abhängigkeit von der 
Operationstechnik 
5.1.8 Einfluss der Hernien-Art 
Bei insgesamt 186 Patienten konnte eine Klassifikation der zugrundeliegenden 
Narbenhernie erfolgen. Danach handelte es sich bei 174 Patienten um eine reponible 
Narbenhernie, bei denen sich nach mesh-freier Narbenhernienreparation bei 66 ein Rezidiv 
entwickelte entsprechend einer Rezidivquote von 38%. Bei nur 6 Patienten lag eine als 
irreponible eingestufte Narbenhernie vor, wobei lediglich bei einem Fall (17%) eine 
Rezidivhernie zu verzeichnen war. Ebenfalls 6 Patienten hatten eine inkarzrierte 
Narbenhernie, wovon 2 Patienten (33,3%) ein Rezidiv entwickelten (Tabelle 5.7, 
Diagramm 5.8). Mit der Einschränkung der doch geringen Anzahl irreponibler oder 
inkarzerierter Narbenhernien ist kein signifikanter Einfluß der Hernien-Art auf das 
Rezidivrisiko festzustellen (p> 0.05) (Diagramm 5.8). Innerhalb der Hernien-Arten zeigte 
sich kein signifikanter Unterschied zwischen der einfachen Naht und der Mayodoppelung. 
 
Tabelle 5.7: Rezidivrate unter Berücksichtigung der Hernienart und der  
Operationstechnik 
Stoß-auf-Stoß n = 147 
Hernien-Art Anzahl der Patienten  Auftreten einer Rezidivhernie in % 
reponibel 120 46 38,3 
irreponibel 4 1 25,0 
inkarzeriert 3 1 33,3 
unbekannt 20 4 20,0 
 
Mayo n = 68 
reponibel 54 20 37,0 
irreponibel 2 0 0,0 
inkarzeriert 3 1 33,3 
unbekannt 9 2 22,2 
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Diagramm 5.8: Rezidivrate bei mesh-freier Technik unter Berücksichtigung der 
Hernienart. 
5.1.9 Serombildung  
Als Serom wird eine Flüssigkeitsansammlung im Wundgebiet verstanden, die im 
Gegensatz zum Hämatom serös ist und sonographisch keine Binnenechos aufweist. 
Während größere Serome auch klinisch imponieren, so lassen sich kleinere liquide 
Ansammlungen nur bei der Ultraschall-Untersuchung darstellen. Bei insgesamt 173 
Patienten wurde kein Serom festgestellt. Während von diesen 56 (32,4%) Patienten eine 
Rezidivhernie entwickelten, lag die Rezidivquote der Patientengruppe mit einem Serom 
mit 45,3% (19 von 42 Patienten) statistisch signifikant höher (p < 0.01). Dies stellt sich 
auch bei getrennter Auswertung für die einfache Naht bzw. für die Fasziendoppelung 
unverändert dar (Tabelle 5.8, Diagramm 5.9). 
 
Tabelle 5.8: Einteilung der Rezidivrate nach manifester Serombildung bei beiden 
Operationstechniken der konventionellen Narbenhernientherapie. 
Stoß-auf-Stoß   
 kein Rezidiv (n) Rezidivhernie (n) in % 
Kein Serom 111 36 32,4 
Serom 36 16 44,4 
 
Mayo  
Kein Serom 62 20 32,3 
Serom 6 3 50,0 
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Diagramm 5.9: Rezidivrate in Abhängigkeit vom manifesten Serom nach mesh-freier 
Narbenhernientherapie. 
5.1.10 Wundinfekt  
Wundinfekte waren sehr selten und traten bei lediglich 8 Patienten in Erscheinung. Bei 207 
Patienten war eine infekt-freie Wudnheilung dokumentiert. Die Rezidvquote der Patienten 
ohne Wundinfektion liegt bei 35,3% (73 von 207 Patienten)(Tabelle 5.9, Diagramm 5.10). 
Zwei der Patienten mit einer Wundinfektion hatten eine Rezidivnarbenhernie. Mit der 
Einschränkung der kleinen Zahlen entpricht dies einer Rezidivquote von 25,0%. Ein 
drastischer Anstieg des Rezidivrisikos im Fall einer Wundinfektion kann durch diese 
Daten jedenfalls nicht bestätigt werden. 
 
Tabelle 5.9: Rezidivrate in Abhängigkeit von der Wundinfektion. 
Stoß-auf-Stoß  
 kein Rezidiv (n) Rezidivhernie (n) in % 
Keine Wundinfektion 144 51 35 
Wundinfektion 3 1 33 
 
Mayo 
Keine Wundinfektion 63 22 35 
Wundinfektion 5 1 20 
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iagramm 5.10: Hernienrezidivrate mit und ohne Wundinfektion nach mesh-freier 
Reparation 
5.1.11 Schmerzen und Parästhesien 
Bei der Befragung der Patienten (Juni bis Juli 1996) gaben insgesamt 183 Patienten 
keinerlei Schmerzen an (Tabelle 5.10). Lediglich 11 Patienten (5%) klagten über 
Schmerzen bei schwerer Belastung, 13 weitere (6%) gaben Schmerzen bei leichter 
Belastung an und 6 Patienten (3%) hatten sogar Schmerzen in Ruhe. Erstaunlicherweise 
war der Anteil der Patienten mit belastungsabhängigen Schmerzen in der Gruppe mit 
einem Rezidiv nur wenig höher (21%, 15 von 73) als bei den Patienten mit einer 
stabilen Reparation (17%, 30 von 175)(p> 0.05). 
31,7% der Patienten (58 von 183) ohne Schmerzen entwickelten einen Rezidiv, dagegen 
47% der Patienten mit Schmerzen (15 von 32). Dabei gibt es kein signifikanter 
Unterschied zwischen beiden Patientengruppen. Die Schmerverteilung getrennt nach 
Operatonstechniken ist in Tabelle 5.10 und Diagramm 5.11 dargestellt.  
 
Tabelle 5.10: Belastungsabhängige Beschwerden nach konventioneller 
Narbenhernienreparation. 
Anzahl der Pat. In % 
Stoß-auf-Stoß 
Keine Schmerzen 125 85 
Schmerzen bei schwer. Bel. 9 6 
Schmerzen bei leich. Bel. 9 6 
Schmerzen in Ruhe 4 3 
Mayo 
Keine Schmerzen 58 85 
Schmerzen bei schwer. Bel. 2 3 
Schmerzen bei leich. Bel. 6 9 
Schmerzen in Ruhe 2 3 
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%
100%
Keine  bei schwer. Bel.  bei leich. Bel. in Ruhe
Schmerzen
Stoß-Stoß Mayo
D
iagramm 5.11: Beschwerden (in %) nach konventioneller 
Narbenhernienreparation. 
 
 
5.1.12 Multivariante Analyse 
Die Multivariante Analyse wurde mit dem Coxschen Regressionsmodell durchgeführt. 
Hiermit wird untersucht, ob Interaktionen zwischen Faktoren existieren [95]. Die Tabelle 
5.10a. fasst die Daten zusammen. Insgesamt zeigt sich bei relativ hohen p-Werten keine 
deutliche Interaktion zwischen den Faktoren. Nur der Faktor „Rezidivstatus“ zeigt eine 
Signifikanz bei einem p-Wert < 0,05. Die Faktoren Serom, Geschlecht, Alter und 
Schnittführung haben jedoch relativ niedrige p-Wert, wobei beim „Serom“ der p-Wert < 
0,1 ist und somit eine Tendenz zur Signifikanz zeigt. 
 
Tabelle 5.10a: Multivariante Analyse bei den mesh-freien Patienten (Cox-Regression) 
 p-Wert 
Operationstechnik 0.939 
Rezidivstatus  0.018 
Geschlecht 0.174 
Alter 0.131 
Schnittführung 0.210 
Hernienart   0.405 
Serom 0.097 
Wundinfekt 0.726 
Herniengröße 0.936 
Ope rateur 0.448 
Obstipation 0.999 
Diabetes mellitus  0.978 
KHK 0.802 
COLD 0.984 
Hypertonie 0.824 
 
 
5.2 Prospektive Studie  
In dieser ersten Phase der prospektiven Erfassung von Patienten, deren Hernie mittels 
eines in Sublay-Position eingebrachten Marlex®-Meshes verschlossen wurde, konnten 
insgesamt 115 Patienten, die zwischen Januar 1992 und Dezember 1998 operiert 
wurden, erfaßt werden (Tabelle 5.1). Bei 16 Patienten manifestierte sich innerhalb der 
Nachbeobachtungszeit von durchschnittlich 24 Monaten eine Rezidivhernie, 
entsprechend einer Quote von 13,9%. Die Rezidive traten grundsätzlich am Mesh-Rand 
in Erscheinung, in keinem Fall durch das Kunststoff-Netz hindurch. 50% der Rezidive 
entwickelten sich innerhalb von 21/2 Jahren (gegenüber 5 Jahren bei den konventionell 
therapierten Patienten). Im Folgenden wird die Bedeutung der verschiedenen Parameter 
jeweils isoliert im Hinblick auf eine Rezidiventstehung dargestellt, um anschließend im 
Rahmen einer multivariaten Analyse eine Gewichtung vorzunehmen. 
 
5.2.1 Präoperative Faktoren 
Rezidivstatus (Anzahl der Rezidivnarbenhernien): Bei der primären Narbenhernie liegt 
die Rezidivquote bei 17,1% (6 von 35 Patienten). Bei den ersten und zweiten Rezidiven 
einer Narbenhernie ergeben sich Quoten für das Entstehen eines Re-Rezidivs von jeweils 
ca. 10%. Bei mehr als 2 vergeblichen Vorversuchen der Hernienreparation, d. h. bei einem 
³ 3. Rezidiv, liegt die Rezidivquote bei 15,6% (Tabelle 5.11, Diagramm 5.11). Insgesamt 
finden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen (p=0.848).  
Im Vergleich zu den mesh-frei operierten Patienten findet sich beim ersten und zweiten 
Rezidiv eine signifikante Verbesserung (p<0.05). Die zwei anderen Patientengruppen (> 2 
Rezidive) zeigen dagegen keine signifikante Veränderung im Vergleich zu den 
konventionellen Patienten. (p[prim] = 0.083 und p[³3.Rez] = 0.259). 
 
Tabelle: 5-11: Rezidivrate nach Marlex®-Sublay in Abhängigkeit von der Zahl der 
vorherigen Reparationsversuche  
Anzahl der Rezidivhernien Anzahl der Pat. Rezidive in % 
Primäre Narbenhernie 35 6 17,1 
1. Rezidivhernie 28 3 10,7 
2. Rezidivhernie 20 2 10,0 
3. Rezidivhernie und mehr 32 5 15,6 
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Diagramm 5.11: Rezidivrate nach Marlex®-Sublay in Abhängigkeit von der Zahl der 
vorherigen Reparationsversuche  
 
 
Geschlecht: Bei den männlichen Patienten entwickelte sich bei 11 von insgesamt 79 
Patienten eine erneute Narbenhernie, bei den weiblichen Patienten bei 5 von 36. Die 
Rezidivrate ist somit für beide Geschlechter mit ca. 14% annähernd identisch 
(p=0.996)(Tabelle 5.12). 
Im Vergleich zu den mesh-frei operierten Patienten findet sich bei beiden Geschlechten 
eine hoch signifikante Verminderung der Rezidivrate (p < 0.0001). 
 
Gewicht und Körpergröße: Als adipös wurden Patienten mit einem Broca-Index > 1,2 
definiert. Insgesamt 32 von 115 Patienten wuden als adipös klassifiziert. Die Analyse 
der Rezidivquote für diese beiden Patientengruppen deutet mit einer Rezidivrate von 
9,4% für die adipösen Patienten sogar auf ein möglicherweise vermindertes Risiko hin. 
Die Unterschiede erreichen jedoch keine statistische Signifikanz (p = 0.383). 
Im Vergleich zu den mesh-frei operierten Patienten findet sich ein statistisch signifikant 
größerer BMI (p < 0.05). 
 
Patienten-Alter: Wie bereits erwähnt wurde für die statistische Untersuchung des 
Parameters “Alter” die Grenze bei 60 Jahre gelegt. 66 Patienten waren unter 60 Jahre alt, 
von denen 10 (entspricht 15,2%) eine Rezidivhernie entwickelten. Bei den 49 Patienten, 
die älter als 60 Jahre waren, stellten wir bei 6 (12,2%) eine erneute Narbenhernie fest. 
Statistisch signifikante Unterschiede zu der Gruppe der jüngeren Patienten bestanden nicht 
(p = 0.656). 
Im Vergleich zu den mesh-frei operierten Patienten findet sich bei beiden Patieten 
Gruppen (³ 60 Jahre und < 60 Jahre) eine statistisch signifikante Verminderung der 
Rezidivquote (p< 0.05). 
 
Tabelle 5.11a: Rezidivrate in Abhängigkeit vom Alter bei der prospektiven Studie 
(Marlex®). (p = 0.656) 
Alter Anzahl der Patienten Rezidive in % 
£ 60 Jahre 66 10 15,2 
> 60 Jahre 49 6 12,2 
 
 
Komorbidität: Insgesamt 29 Patienten hatten eine koronare Herzkrankheit, 4 davon 
entwickelten später erneut eine Narbenhernie (13,8%). Patienten ohne KHK 
entwickelten in 14,0% (12 von 86 Patienten) ein Rezidiv (Tabelle 5.12; p=0.983).  
Bei den übrigen Angaben zur Komorbidität (5.12) entwickelte keiner der Patienten eine 
Rezidivnarbenhernie, wobei darauf hinzuweisen ist, daß diese Krankheitsbilder jeweils 
nur vereinzelt vorkamen. Es handelt sich dabei um das gleichzeitige Vorhandensein 
eines Diabetes mellitus, einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD), die 
Einnahme von Kortikosteroiden, das Bestehen einer Niereninsuffizienz, einer Anämie 
oder einer malignen Erkrankung (Tumor). 
 
Tabelle 5.12: Einfluss der Komorbidität auf die Rezidivrate nach Marlex®-- Mesh 
Implantation 
 
Anzahl der opierten 
Patienten. 
davon 
entwickelte
n Rezidive in % 
Geschlecht 
männlich 
weiblich 
79 
36 
 
11 
5 
13,9 
13,9 
Adipositas 
nein 
ja 
83 
32 
 
15 
3 
15,7 
9,4 
KHK 
nein 
ja 
86 
29 
 
12 
4 
14,0 
13,8 
Diab. mell 
nein. 
ja 
 
111 
4 
 
16 
- 
 
14,1 
- 
COPD 
nein 
ja 
102 
13 
 
16 
- 
15,7 
- 
Kortikostreroide  
nein 
ja 
113 
2 
 
16 
- 
14,2 
- 
Niereninsuffizienz  
nein 
kompensiert 
Dialyse 
108 
5 
2 
 
16 
- 
- 
14,8 
- 
- 
Anämie 
nein 
ja 
113 
2 
 
16 
- 
14,2 
- 
Maligner Tumor  
nein 
ja 
113 
2 
 
16 
- 
14,2 
- 
5.2.2 Intraoperative Faktoren 
Operateur: Insgesamt 81 der Operationen (70%) wurden durch einen „Facharzt“ (Chef 
bzw. Oberärzte) durchgeführt (Tabelle 5-13). Lediglich bei 22 Operationen handelte es 
sich um einen in der Ausbildung befindlichen Assistenzarzt. Während in der 
Facharztgruppe 8 Rezidive (9,9%) zu verzeichnen waren, fand sich in der Assistenzarzt-
Gruppe lediglich 1 Narbenhernienrezidiv (4,5%). Aufgrund der geringen Gruppengröße ist 
der Unterschied statistisch nicht signifikant (p = 0.444).  
Im Vergleich zu den mesh-frei operierten Patienten findet sich bei der Facharzt-Gruppe 
eine hoch signifikante Vrminderung (p = 0.001). Ein Vergleich zwischen den 
konventionellen und den Marlex®-Patienten in der Assistenzarzt-Gruppe zeigt ebenfalls 
eine signifikante Verminderung (p < 0.05). 
 
Tabelle 5.13: Rezidivraten nach Implantation eines Marelx®-Meshes aufgeschlüsselt nach 
dem Ausbildungsstand des Operateurs. 
 Anzahl der Pat. 
davon 
entwickelten 
Rezidive in % 
Operateur 
„Facharzt“ 81 8 9,9 
Assistenzarzt 22 1 4,5 
 
 
 
Schnittführung: 97 Patienten (84%) nach Marlex®-Mesh Implantation hatten eine 
Narbenhernie im Bereich einer medianen Schnittführung. Von diesen Patienten 
entwickelten 13 (13,4%) eine Rezidivhernie. Bei 5 Patienten mit einem horizontalen 
Schnitt manifestierte sich bei einem (20%) eine Rezidivhernie. Die Rezidivquote nach 
pararektalem Schnitt liegt bei 16,7% (1 von 6 operierten Patienten) und die der 3 Patienten 
mit einem Rippenbogenschnitts bei 33,3% (1 Patient). 4 Patienten hatten einen 
Pfannenstiel-Schnitt, wobei keiner von diesen eine Rezidivhernie entwickelte (Tabelle 
5.14, Diagramm 5.12). Insgesamt ergeben sich zwischen den einzelnen Schnittarten keine 
statistisch signifikanten Unterschiede beim Rezidivrisiko (p = 0.875). 
Im Vergleich zu den mesh-frei operierten Patienten findet sich lediglich bei der medialen 
Schnittführung eine signifikante Verminderung (p < 0.05). Bei den anderen 
Schnittführungen wurden keine signifikanten Differenzen zwischen den konventionellen 
und den Marlex®-Patienten beobachtet (p > 0.05). 
 
Tabelle 5.14: Entwicklung von Rezidiven nach Narbenhernienreparation mit einem 
Marlex®-Mesh in Abhängigkeit von der Schnittführung. 
Marlex n = 147 
Schnittführung Anzahl der Pat. (%) 
davon entwickelten 
eine Rezidivhernie In % 
median 97 (84) 13 13,4 
horizontal 5 (4) 1 20,0 
pararektal 6 (5) 1 16,7 
Rippenbogen 3 (3) 1 33,3 
Pfannenstiel 4 (4) 0 0,0 
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Diagramm 5.12: Entwicklung von Rezidiven nach Narbenhernienreparation mit einem 
Marlex®-Mesh in Abhängigkeit von der Schnittführung. 
 
Mesh-Fläche (Marlex®): 60 Patienten hatten eine Mesh-Fläche kleiner 300 cm2. Davon 
entwickelten 6 (10%) eine Rezidivnarbenhernie. Bei den 55 Patienten der Gruppe mit einer 
Mesh-Fläche größer 300 cm2 stellte man bei 10 Fällen (18,2%) eine erneute Narbenhernie 
fest (siehe Tabelle 5.15a). Es zeigt sich eine Tendenz eines erhöhten Risikos bei der 
Gruppe > 300 cm2, jedoch ohne statistisch signifikanter Unterschied (p = 0.160). 
 
Tabelle 5.15a: Rezidivrate in Abhängigkeit von der Mesh-Fläche nach Marlex®-Netz 
Implantation (p = 0.160). 
Mesh-Fläche Anzahl der Pat. Rezidive in % 
£ 300 cm2 60 6 10,0 
> 300 cm2 55 10 18,2 
5.2.3 Postoperative Folgen 
Serom: Fast regelhaft wurde in dieser Patientengruppe eine postoperative 
Flüssigkeitsansammlung im Implantatlager festgestellt. Dabei handelte es sich 
vornehmlich um einen sonographisch darstellbaren Saum. Bei insgesamt 29 von 87 
Patienten (33%) war ein Flüssigkeitsvolumen von ³ 10 ml nachweisbar, bei 6 Patienten 
(5%) handelte es sich um ein manifestes Serom mit einem Volumen von > 60 ml 
(Diagramm 5.13). Von den 109 Patienten ohne manifester Serombildung entwickelte sich 
bei 15 (13,8%) eine Rezidivhernie, bei den 6 Patienten mit einem Serom von > 60 ml 
zeigte sich 1 Rezidivhernie (16,7%) (Tabelle 5.15) 
Im Vergleich zu den mesh-frei operierten Patienten findet sich in der Gesamtzahl der 
Serome kein signifikanter Unterschied ( p = 0.470). Die Betrachtung der relativen Zahlen 
der Patienten (prozentuale Angaben) zeigt lediglich eine nicht signifikante Veminderung 
der Rezidivrate innerhalb der Patientengruppe mit Serombildung. 
 
Tabelle 5.15: Einteilung der Rezidivrate bei der prospektiven Studie (Marlex®) gegenüber 
manifester Serombildung, Hämatombildung und Wundinfektion. 
 Anzahl der Pat 
davon 
entwickleten 
eine 
Rezidivhernie in % 
Serom (> 60 ml) 
nein 109 15 13,8 
ja 6 1 16,7 
 
Hämatom  
nein 95 11 11,6 
ja 20 5 25,0 
 
Wundinfekt 
nein 100 10 10,0 
ja 15 6 40,0 
68,7
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Diagramm 5.13: Seromproduktion nach Narbenhernientherapie mit einem Marlex®-Mesh. 
 
Hämatom: Bei 20 Patienten (17%) konnte sonographisch ein Hämatom dargestellt 
werden (Tabelle 5.15). Von diesen entwickelten 5 Patienten (25%) eine Rezidivhernie, 
während die Rezidivrate bei den Patienten ohne nachgewiesenes Hämatom lediglich 
11,6% betrug. Aufgrund der geringen Fallzahlen ist dieser Unterschied jedoch statistisch 
nicht signifikant (p = 0.114). 
Im Vergleich zu den mesh-frei operierten Patienten findet sich kein signifikanter 
Unterschied bei der Gesamtzahl der Patienten mit Hämatombildung (p = 0.602). 
 
Wundinfekt: Bei 15 Patienten (13%) wurde eine Wundinfektion erfaßt. Von diesen 
Patienten entwickelten 6 eine Rezidivhernie (40%). Demgegenüber zeigten sich bei den 
100 Patienten ohne Wundinfektion lediglich 10 Rezidive entsprechend einer signifiaknt 
verminderten Rezidivrate von 10% (p< 0.05)(Tabelle 5.15). 
Im Vergleich zu den konventionell operierten Patienten findet sich kein signifikanter 
Unterschied innerhalb der Patientengruppe mit Wundifektion (p = 0.302). 
 
 
5.2.4 Funktionelle Spätfolgen. 
Beweglichkeit und Beschwerden: Die Zufriedenheit der Patienten wurde durch die 
Erfassung der Lebensqualität, der subjektiven Empfindung von Parästhesien, der 
physischen Einschränkungen der Beweglichkeit in Ruhe, bei alltäglichen Verrichtungen 
oder bei schwerer Arbeit bestimmt (Tabelle 5.16 und 5.17). 
Zahlreiche Patienten klagten bei der Nachuntersuchung über Beschwerden bei körperlicher 
Belastung, vornehmlich im Bereich der Netzkanten. Die Nachuntersuchung nach < 4 
Monaten zeigte, daß lediglich 65% der Patienten vollständig beschwerdefrei waren. Bei 
der Nachuntersuchung nach > 4 Monaten waren nur 57% der Patienten vollständig 
beschwerdefrei. Im Vergleich zu den mesh-frei operierten Patienten findet sich eine 
signifikante Veminderung bei dieser Patientengruppe (p < 0.05). 
Eine belästigende Einschränkung der Beweglichkeit und der körperlichen 
Leistungsfähigkeit wurde von 35% nach weniger als 4 Monaten nach Implantation eines 
Marlex®-Meshes angegeben und von 17% nach mehr als 4 Monaten. Im Vergleich zu den 
mesh-frei operierten Patienten ist dies eine signifikante Zunahme bei dieser Gruppe (p < 
0.05). 
Weiterhin geben 17% der Patienten Schmerzen bei leichter körperlichen Belastung (p < 
0.05 im Vergleich zu den konventionellen Patienten) und 9% Schmerzen in Ruhe an (p > 
0.05). 
Wie bei der Beweglichkeit und bei den Schmerzen zeigt das Ausmaß der Parästhesien eine 
ähnliche Tendenz. Die erste Nachbeobachtungsperiode (< 4 Monaten) zeigte ein 
Vorkommen von Parästhesien bei 28% der Patienten. Nach mehr als 4 Monaten 
Nachbeobachtungszeit kamen bei 58% der Marlex®-Patienten Parästhesien vor. Im 
Vergleich zu den mesh-frei operierten Patienten ist dies eine signifikante Zunahme (p < 
0.05). 
 
Tabelle 5.16: Funktionelle Spätfolgen [%] nach < 4 Monaten Netzimplantation. 
 MARLEX® 
Intervall in Monaten 1,6 ± 1,0 
Anzahl n  25 
Parästhesien [%] 28 
Keine Beschwerden [%] 65 
Beschwerden bei alltäglichen Verrichtung [%] 35 
Beschwerden bei schwerer Arbeit [%] 0 
Beschwerden in Ruhe [%] 0 
 
Tabelle 5.17: Funktionelle Spätfolgen [%] nach > 4 Monaten Netzimplantation. 
 MARLEX® 
Intervall in Monaten 26,1 ± 21 
Anzahl n  53 
Parästhesien [%] 58 
Keine Beschwerden [%] 57 
Beschwerden bei alltäglichen Verrichtung [%] 17 
Beschwerden bei schwerer Arbeit [%] 17 
Beschwerden in Ruhe [%] 9 
 
 
3D-Stereographie: Als objektive Parameter der Bauchwandbeweglichkeit wurde seit 
1996 bei Mesh-Patienten eine Analyse der Bauchwandbeweglichkeit mittels 3D-
Stereographie zu den Nachuntersuchungs-Zeitpukten postoperativ durchgeführt. Die 
Ergebnisse sind in Tabelle 5.18 und 5.19 zusammengefasst. Es zeigte sich dabei sowohl 
eine deutliche Abnahme der Bauchwandkrümmung als Hinweis auf eine vermehrte 
Steifigkeit, als auch eine Zunahme des Radius, sowie eine Abnahme der Höhendifferenz 
bei maximaler Bauchwandexkursion. Die Patienten zeigen in der Frühphase gegenüber der 
Kontrollgruppe eine signifikante Einschränkung der Höhhendifferenz. Nach > 4 Monaten 
nimmt die Höhendifferenz leicht zu. 
Im Vergleich zur Kontrollgruppe ergaben sich statistisch hochsignifikante Unteschiede (p 
< 0.01) für die Höhendifferenz, die Krümmung und der Radius, wobei dieser Parameter 
signifikant miteinander korrelieren (Korrelationsanalyse mit T-Test). Die gemessene 
Bauchwandkrümmung zeigt eine signifikant negative Korrelation zum Ausmaß der 
Beschwerden. Kein Zusammenhang bestand zwischen Krümmung bzw. Radius und der 
Größe des implantierten Meshes oder Implantationszeit. Dagegen war der Unterschied der 
Krümmung bei den Patienten ohne Beschwerden bzw. mit Beschwerden bei alltägliche 
Aktivität signifikant (p<0,01). 
 
Tabelle 5.18: Erfassung der Bauchwandbeweglichkeit mittels 3D-Stereographie < 4 
Monate nach Marlex-Mesh-Implantation. 
 Kontrollen Marlex® p-Werte 
Intervall - 2,2 ± 2,0 - 
Anzahl 21 17 - 
Mittlere Höhendifferenz (cm) 5,5 ± 1,9 2,7 ± 1,6 < 0.001 
Mittlere Krümmung (1/100 cm) 6,2 ± 1,8 3,7 ± 1,6 < 0.001 
Mittlerer Radius (cm) 41,0 ± 14,3 61,7 ± 34,3 0.0154 
 
Tabelle 5.19: Erfassung der Bauchwandbeweglichkeit mittels 3D-Stereographie > 4 
Monate nach Marlex-Mesh-Implantation. 
 Kontrollen Marlex® p-Werte 
Intervall - 19,9 ± 15,3 - 
Anzahl 21 35 - 
Mittlere Höhendifferenz (cm) 5,5 ± 1,9 3,3 ± 1,7 0.0310 
Mittlere Krümmung (1/100 cm) 6,2 ± 1,8 4,3 ± 2,8 0.0016 
Mittlerer Radius (cm) 41,0 ± 14,3 67,8 ± 44,6 0.0010 
5.2.5 Multivariante Analyse 
Wie bei den konventionell therapierten Patienten wurde ebenfalls bei der Marlexâ-Gruppe 
eine Signifikanz beim Faktor „Rezidivstatus“ registriert. Außerdem stellte man beim 
Parameter „Wundinfekt“ eine signifikante Interaktion fest (p < 0.05). Die Werte sind in der 
Tabelle 5.19a zusammengefasst. Wie auch bei den konventionell therapierten Patienten 
werden bei einigen Faktoren niedrige p-Werte beobachtet. Es handelt sich dabei um 
Serom, BMI, Hypertonie und KHK. 
 
Tabelle 5.19a: Multivariante Analyse bei den Patienten mit implantiertem Marlexâ-
Netz. (Cox-Regression) 
 p-Wert 
Rezidivstatus  0.006 
Geschlecht 0.419 
Alter 0.658 
Schnittführung 0.474 
Serom 0.108 
Wundinfekt 0.001 
BMI 0.073 
Fläche 0.401 
Operateur 0.486 
Obstipation 0.998 
Diabetes mellitus  0.991 
KHK 0.058 
COLD 0.968 
Hypertonie 0.113 
Tumor 0.998 
Steroide  0.998 
Niereninsuffizienz 0.975 
 
5.3 Vergleichende klinische Studie 
In die vergleichende Studie zwischen Vypro®- und. Atrium®-Netz gingen 124 Patienten 
ein (87 mit Vyproâ,  37 mit Atriumâ). Die durchschnittlichen Stammdaten dieser Patienten 
sind in Tabelle 5.1 zusammengefasst. 
Im Rahmen der Nachbeobachtungszeit wurden 4 Rezidivhernien festgestellt, 3 (3,4%) in 
der Vyproâ -Gruppe und 1 (2,7%) in der Atriumâ-Gruppe (Tabelle 5.20). Im Vergleich 
zum Marlex®-Mesh mit einer Rezidivrate von 13,9% (n = 20) ist der Unterschied 
statistisch signifikant (p = 0.0061). Faßt man alle Patienten, die eine Mesh-Reparation 
bekommen haben zusammen, so resultiert eine Gesamtzahl von 20 (8,4%) Rezidivhernien, 
eine signifikante Verbesserung im Vergleich zur konventionell operierten Gruppe (p < 
0.001).  
 
Tabelle 5.20: Rezidivrate nach Vypro®-/Atrium®-Mesh Implantation 
 Anzahl der Pat 
davon 
entwickelten 
eine 
Rezidivhernie in % 
Vypro® 87 3 3,4 
Atrium® 37 1 2,7 
 
 
5.3.1 Präoperative Faktoren 
Rezidivstatus (Anzahl der Rezidivnarbenhernien): Die Tabelle 5.21 fasst die Daten der 
Rezidivrate in Abhängigkeit vom Rezidivstatus zusammen. Insgesamt liegt bei der 
primären Narbenhernie die Rezidivquote bei 4,5% (3 von 67 Patienten). Bei zweiten 
Rezidiven einer Narbenhernie ergibt sich eine Quote für das Entstehen eines Re-Rezidivs 
von 7,1%. Bei der ersten Rezidivhernie und bei mehr als 2 vergeblichen Vorversuchen der 
Hernienreparation, wurden keine Patienten mit erneuter Rezidivhernie registriert. Es finden 
sich keine Unterschiede zwischen Vypro®- und Atrium®-Patienten. 
Im Vergleich zur Marlexâ-Gruppe ergeben sich keine signifikanten Unterschiede, weder 
im Vergleich mit der Vyproâ-Gruppe (p = 0.074 bei ber primären Hernie und p = 0.935 
beim 2. Rezidiv) noch im Vergleich mit der Atriumâ-Gruppe (p = 0.204 für die primäre 
Hernie). Im Vergleich zu den konventionell operierten Patienten findet sich dagegen 
sowohl bei der primären Narbenhernie als auch beim zweiten Rezidiv eine signifikante 
Verminderung der Rezidivrate (p<0.05). 
 
Tabelle: 5.21: Rezidivrate nach Vypro®-/Atrium®-Mesh in Abhängigkeit von der Zahl 
der vorherigen Reparationsversuche  
Anzahl der 
Rezidivhernien 
Anzahl der Pat. 
Vypro (Rez.) 
Anzahl der Pat. 
Atrium (Rez.) 
Anzahl der Pat. 
gesamt (Rez.) in % 
Primäre Narbenhernie 46 (2) 21 (1) 67 (3) 4,5 
1. Rezidivhernie 18 (0) 9 (0) 27 (0) - 
2. Rezidivhernie 11 (1) 3 (0) 14 (1) 7,1 
3. Rezidivhernie und mehr 2 (0) 4 (0) 6 (0) - 
 
BMI: In diesem Teil der Studie wurden in beiden Gruppen 44 Patienten mit einem BMI £ 
26 registriert. Davon entwickelte keiner eine Rezidivhernie. Bei der Patientengruppe mit 
BMI > 26 liegt die Rezidivquote bei 5% (4 von 80 Patienten). Es finden sich keine 
Unterschiede zu den Marlex®-Patienten. Die Tabelle 5.22 faßt alle Mesh-Patienten 
zusammen und das Diagramm 5.14 stellt die Rezidivfreiheit nach Kaplan Meier dar. 
Im Vergleich zu den konventionell operierten Patienten findet sich eine signifikante 
Zunahme des BMI (p<0.05). 
 
 
Tabelle 5.22: Rezidivrate in Abhängigkeit vom BMI bei den Patienten mit implantiertem 
Mesh (p = 0.396). 
 
BMI Anzahl der Patienten Rezidive in % 
£ 26 93 6 6,5 
> 26 146 14 9,6 
 
 
Rezidivfreiheit Mesh
Intervall (in Monaten)
6040200
1,0
,9
,8
BMI
> 26
<= 26
 
Diagramm 5.14: Darstellung der Rezidivfreiheit der Patienten mit implantiertem Mesh in 
Abhängigkeit vom BMI (p = 0.396). 
 
 
Alter: In den beiden Gruppen waren 54 Patienten jünger als 60 Jahre. 3 (5,6%) 
entwickelten eine Rezidivhernie. Im Vergleich zur Marlex-Gruppe zeigt sich kein 
signifikanter Unterschied (p = 0.208). Bei einem von 70 Patienten (1,4%), die älter als 60 
Jahre waren, stellte man eine Rezidivnarbenhernie fest. Diese Patientengruppe zeigt im 
Vergleich zur Marlexâ-Gruppe eine statistisch signifikante Verminderung der 
Rezidivquote (p = 0.037). 
Die Tabelle 5.23 fasst die Rezidivrate aller Mesh-Patienten zusammen. Insgesamt 13 von 
126 Patienten jünger als 60 Jahre bekamen später erneut eine Narbenhernie. Bei den 
Patienten älter als 60 Jahre waren es 7 von 113 Patienten, die eine Rezidivnarbenhernie 
entwickelten. Damit ergeben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden 
Altersgruppen (p = 0.180). Die Rezidivfreiheit nach Kaplan-Meier (siehe Diagramm 5.15) 
zeigt langfristig eine höhere Rezidivrate bei den Patienten jünger als 60 Jahre. 
Im Vergleich zu den mesh-frei operierten Patienten findet sich insgesamt bei den beiden 
Patientengruppen (³ 60 Jahre und < 60 Jahre) ein statistisch signifikanter Unterschied der 
Rezidivquote (p < 0.001). 
 
 
Tabelle 5.23: Rezidivrate in Abhängigkeit vom Alter bei den Patienten mit implantiertem 
Mesh (p = 0.180). 
 
Alter Anzahl der Patienten Rezidive in % 
£ 60 Jahre 126 13 10,3 
> 60 Jahre 113 7 6,2 
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Diagramm 5.15: Darstellung der Rezidivfreiheit nach Kaplan-Meier in Abhängigkeit vom 
Alter bei Patienten nach einer Mesh-Implantation (p = 0.180). 
 
Komorbidität: Die Verteilung möglicher Risikofaktoren für die Entstehung von 
Rezidivhernien wie Geschlecht, Adipositas, das Vorliegen einer KHK, eines Diabetes 
mellitus, einer  COPD, der Einnahme von Kortikosteroiden, das Vorhandensein einer 
Niereninsuffizienz, einer Anämie oder einer malignen Erkrankung ergibt keine 
signifikanten Unterschieden zwischen der Vypro®- und der Atrium®-Gruppe (Tabelle 
5.24). Bei der aufgrund der geringen Anzahl von Rezidivhernien gemeinsam 
durchgeführten Auswertung der Rezidivrate erreicht  (wie bei der Auswertung der Marlex-
Gruppe) keiner der Parameter eine statistische Signfikanz.  
Tabelle 5.24: Rezidivrate und Komorbidität nach Implantation eines Vypro®-/Atrium®-
Mesh. 
Anzahl der Rezidivhernien Anzahl der Pat. Rezidive in % 
Geschlecht 
männlich 
weiblich 
80 
44 
 
4 
- 
5,0 
- 
Adipositas 
nein 
ja 
78 
46 
 
2 
2 
2,6 
4,3 
KHK 
nein 
ja 
95 
29 
 
3 
1 
3,2 
3,4 
Diab. mell 
nein. 
ja 
122 
2 
 
4 
- 
3,3 
- 
COPD 
nein 
ja 
110 
14 
 
3 
1 
2,7 
7,1 
Kortikostreroide  
nein 
ja 
117 
7 
 
4 
- 
3,4 
- 
Niereninsuffizienz  
nein 
kompensiert 
Dialyse 
120 
3 
1 
 
4 
- 
- 
5,0 
- 
- 
Anämie 
nein 
ja 
122 
1 
 
4 
- 
3,3 
- 
Maligner Tumor  
nein 
ja 
109 
15 
 
2 
2 
1,8 
13,3 
 
 
5.3.2 Intraoperative Faktoren 
Operateur: Insgesamt 107 der Operationen (86,3%) wurden durch einen „Facharzt“ (Chef 
bzw. Oberärzte) durchgeführt (Tabelle 5.25). Bei 17 Operationenen handelte es sich um 
einen in der Ausbildung befindlichen Assistenzarzt. Während in der Chef/OA-Gruppe 4 
Rezidive (3,7%) zu verzeichnen waren, fand sich in der Assistenzarzt-Gruppe kein 
Narbenhernienrezidiv. Aufgrund der geringen Gruppengröße ist der Unterschied nicht 
signifikant. Ein Vergleich mit der Marlex®-Gruppe zeigt ebenfalls keine Unteschiede 
zwischen den Patientengruppen. 
Im Vergleich zu den konventionell operierten Patienten findet sich dagegen bei der 
Facharzt-Gruppe eine signifikante Verkleinerung der Rezidivquote (p < 0.001). Ein 
Vergleich in der Assistenzarzt-Gruppe zeigt ebenfalls eine signifikante Veminderung der 
Rezidivquote (p < 0.05). 
 
Tabelle 5.25: Rezidivraten aufgeschlüsselt nach dem Ausbildungsstand des Operateurs, 
nach Implantation eines Vypro®-/Atrium®-Meshes  
Operateur 
Anzahl der Pat. 
Vypro (Rez.) 
Anzahl der Pat. 
Atrium (Rez.) 
Anzahl der Pat. 
gesamt (Rez.) in % 
„Facharzt“ 81 (3) 26 (1) 107 (4) 3,7 
Assistenzarzt 6 (0) 11 (0) 17 (0) - 
 
 
Schnittführung: Die Verteilung der zugrundeliegenden Schnittführungen ergibt keinen 
statistisch signifikanten Unterschied zwischen den beiden Mesh-Arten (p> 0,05). 
Insgesamt entwickelten 92 Patienten (74%) eine Narbenehernie auf dem Boden eines 
medianen Schnittes, 9 nach pararektalem , 11 nach horizontalem Schnitt, 7 als Folge eines 
Rippenbogenrandschnittes und schließlich 4 nach Pfannenstiel-Schnittführung. Die 
Verteilung unterscheidet sich damit nicht im Vergleich zur Marlexâ- oder zur 
konventionell operierten Gruppe. 
Auffallend ist, dass die (allerdings kleine Zahl) Patienten mit dem Rippenbogenschnitt die 
weitaus höchste Rezidivrate zeigen. Von den 7 Patienten mit einer Narbenhernie nach  
Rippenbogenrandschnitt entwickelten immerhin 3 (42,8%) nach Mesh-Implantation ein 
Hernienrezidiv (nicht signifikant, p > 0.05). Demgegenüber haben die medianen, 
vertikalen und horizontalen Schnittarten sowie die Pfannenstil-Schnittführung eine 
Rezidivrate jeweils unter 1,2% (Tabelle 5.26). Faßt man alle Mesh-Patienten zusammen, 
so läßt sich kein statistisch signifikant erhöhtes Risiko für eine spezielle Schnittführung 
nachweisen (p > 0.05). Im Vergleich zu den konventionell operierten Patienten findet sich 
lediglich bei der medianen Schnittführung eine signifikante Verminderung der Rezidivrate 
(p < 0.001). Bei den restlichen Schnittführungen läßt sich keine statistisch signifikante Ab- 
oder Zunahme der Rezidivquote nachweisen (p > 0.05).  
 
Tabelle 5.26: Anzahl der Mesh-Implantationen (Anzahl der Rezidive), aufgeschlüsselt 
nach Schnittführung. 
Schnittführung Vypro® Atrium® Gesamt Rezidive in % 
Median  61 (1) 31 (0) 92 (1) 1,1 
Pararektal 8 (0) 1 (0) 9 (0) 0 
Horizontal 8 (0) 3 (0) 11 (0) 0 
Rippenbogenrand 6 (2) 1 (1) 7 (3) 42,8 
Pfannenstiel 3 (0) 1 (0) 4 (0) 0 
 
 
Mesh-Fläche: 3 von 69 Patienten (d.h. 4,3%) mit einer Mesh-Fläche größer 300 cm2 
entwickelten erneut eine Narbenhernie. 1 von 55 Patienten (1,8%) mit einer Mesh-Fläche 
£ 300 cm2 hatte eine Rezidivnarbenhernie, jedoch ohne signifikanten Unterschied zu der 
ersten Gruppe (p = 0442). Im Vergleich zur Marlex®-Gruppe findet sich kein signifikanter 
Unterschied innerhalb der Patientengruppe mit einer Mesh-Fläche £ 300 cm2 (p = 0.102). 
In der Gruppe dagegen mit einer Fläche > 300 cm2 zeigt sich eine statistisch signifikante 
Abnahme der Rezidivrate zwischen der Vyproâ/Atriumâ- gegenüber der Marlexâ-Gruppe 
(p < 0.05). 
Tabelle 5.27 fasst alle Mesh-Patienten zusammen. Insgesamt 7 von 115 Patienten mit einer 
Mesh-Fläche unter 300 cm2 entwickelten eine Rezidivnarbenhernie. Bei den Patienten mit 
einer Mesh-Fläche über 300 cm2 waren es 13 von 124, die erneut eine Narbenhernie 
aufwiesen, ohne statistisch signifikante Ab- oder Zunahme der Rezidiven zwischen beiden 
Patientengruppen (p = 0.161). Die Darstellung der Rezidivfreiheit (siehe Diagramm 5.16) 
nach Kaplan-Meier zeigt langfristig eine geringere Rezidivrate bei den Patienten mit einer 
Mesh-Fläche kleiner 300 cm2. 
 
Tabelle 5.27: Rezidivrate in Abhängigkeit von der implantierten Mesh-Fläche (p = 0.161). 
Mesh-Fläche Anzahl der pat. Rezidive in % 
£ 300 cm2 115 7 6,1 
> 300 cm2 124 13 10,5 
 
Rezidivfreiheit Mesh
Intervall (in Monaten)
6040200
1,0
,9
,8
FLAECHE
> 300 qcm
<= 300 qcm
 
Diagramm 5.16: Darstellung der Rezidivfreiheit nach Kaplan-Meier in Abhängigkeit von 
der implantierten Mesh-Fläche. (p = 0.161) 
 
5.3.3 Postoperative Folgen 
 
Wundinfekt: Klinisch nachweisbare postoperative Wundinfektionen wurden bei 5 
Patienten (4%) festgestellt. 3 (3% ) der Vypro®- und 2 (5%) der Atrium®-Patienten hatten 
eine Wundinfektion. Bei keinem der 5 Patienten mit Wundinfekt wurde eine Rezidivhernie 
beobachtet. Im Schnitt kommt es nach alloplastischer Meshimplantation insgesamt bei 
Einschluß aller 3 Materialien mit 8% relativ selten zum Auftreten von postoperativen 
Wundinfektionen . Es wurden keine statistisch signifikante Unterschiede zwischen dieser 
Gruppe und den Marlexâ-Patienten (p = 0.980) bzw. den konventionell operierten 
Patienten festgestellt (p = 0.302). 
Hämatom: 6 Patienten mit einem revisonspflichtig manifesten Hämatom wurden 
registriert (Tabelle 5.28). 2 (33,3%) hiervon entwickelten eine Rezidivhernie. Aufgrund 
der niedrigen Kollektivgröße lassen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen 
Vypro® und Atrium® nachweisen. Der Vergleich der beiden Meshes mit dem Marlexâ und 
der konventionellen Gruppe ergibt weniger Hämatome, ohne signifikanten Einfluß auf die 
Rezidivrate. 
 
 
Tabelle 5.28: Einfluß einer Häamtombildung auf die Rezidivrate nach Vypro®- und 
Atrium® - Mesh Implantation. 
 Anzahl der Pat Rezidivhernie in % 
Vypro 
Kein Hämatom 81 20 24,7 
Hämatom 3 1 33,3 
 
Atrium 
Kein Hämatom 36 8 22,2 
Hämatom 1 1 100 
 
 
 
Serom: Erneut wurde fast regelhaft auch in dieser Patientengruppe eine postoperative 
Flüssigkeitsansammlung im Implantatlager festgestellt. Während es sich in der Mehrzahl 
lediglich um einen sonographisch darstellbaren Saum handelte, konnte bei 36 von 124 
Patienten (29%) ein Flüssigkeitsvolumen von ³ 10 ml nachgewiesen werden, bei 14 
Patienten (8,1%) handelte es sich um ein manifestes Serom mit einem Volumen von > 60 
ml (Diagramm 5.17). Es sind keine signifikanten Unterschiede sowohl bei kleinen als auch 
bei großen Serommengen zwischen den Mesharten festzustellen. 76% der Atriumâ-
Patienten und 69% der Vyproâ-Patienten entwickelten kein Serom. 
Bei den 110 Patienten ohne manifeste Serombildung entwickelte sich bei 4 (3,6%) eine 
Rezidivhernie, bei den 14 Patienten mit einem Serom von > 60 ml zeigte sich kein 
Rezidiv. Im Vergleich zu den Patienten nach Marlexâ-Mesh findet sich eine signifikante 
Abnahme (p = 0.013) bei der Patientengruppe ohne manifeste Serombildung. Bei der 
anderen Patientengruppe (manifester Serombildung) zeigt sich keine signifikante 
Veränderung der Rezidivrate (p > 0.05). Im Vergleich zur konventionell operierten Gruppe 
findet sich eine signifikante Verminderung der Rezid ivquote (p < 0.001). 
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Diagramm 5.17: Serommenge nach Narbenhernientherapie mit einem Vypro® bzw. 
Atrium® Mesh. 
5.3.4 Funktionelle Spätfolgen. 
Beweglichkeit und Beschwerden: Die Zufriedenheit der Patienten wurde durch die 
Erfassung der Lebensqualität, der subjektiven Empfindung von Parästhesien, der 
physischen Einschränkungen der Beweglichkeit in Ruhe, bei alltäglichen Verrichtungen 
oder bei schwerer Arbeit bestimmt (Tabelle 5.29 und 5.30). 
Zahlreiche Patienten klagten bei der Nachuntersuchung über Beschwerden bei körperlicher 
Belastung, vornehmlich im Bereich der Netzkanten. Die Nachuntersuchung nach 6 
Wochen zeigte, dass 78% der Patienten mit einem Atrium®-Mesh und 80% mit Vypro®-
Mesh vollständig beschwerdefrei waren. Zwischen Vyproâ und Atriumâ wurden keine 
signifikanten Unterschiede beobachtet. Im Vergleich zu den Marlex®- und konventionell 
therapierten Patienten findet sich jedoch eine signifikante Verminderung der Beschwerden 
(p < 0.05). 
Bei der Nachuntersuchung nach 1 Jahr ze igte sich, daß 78% der Patienten mit einem 
Atriumâ-Mesh und 83% mit einem Vyproâ-Mesh vollständig beschwerdefrei waren. 
Zwischen Vyproâ und Atriumâ wurden keine signifikanten Unterschiede beobachtet. 
Artriumâ und Vyproâ zeigten eine statistisch signifikante Abnahme der Beschwerden im 
Vergleich zum Marlexâ-Mesh (in beiden Fällen p<0.02). Ein Vergleich mit den 
konventionell therapierten Patienten zeigt ebenfalls eine statistisch signifikante Abnahme 
der Beschwerden (p < 0.001). 22% der Patienten nach Implantation eines Atrium®-Meshes 
gaben zu beiden Nachuntersuchungszeitpunkten eine belästigende Einschränkung der 
Beweglichkeit und der körperlichen Leistungsfähigkeit an. Nach Implantation eines 
Vypro®-Meshes fiel diese Zahl von 20% nach 6 Wochen auf 17% nach einer 
Beobachtungszeit von 1 Jahr. Bei 6% der Patienten mit einem Atrium®-Mesh waren 
erhebliche Beschwerden in Ruhe 6 Wochen postoperativ festzustellen. Diese Zahl 
reduzierte sich auf 3% nach 1 Jahr. Bei den Patienten mit Beschwerden wurden im 
Vergleich zu der Marlexâ- und konventionell therapierten Gruppe kein signifikanter 
Unterschied festgestellt (p > 0.05). 
 
 
Wie bei der Beweglichkeit und bei den Schmerzen zeigt das Ausmaß der Parästhesien eine 
ähnliche Tendenz. Die erste Nachbeobachtungsperiode (6 Wochen postoperativ) ergibt ein 
Vorkommen von Parästhesien bei 22% der Patienten mit einem Atrium®-Mesh und 13% 
mit einem Vypro®-Mesh, jedoch ohne signifikante Veränderung im Vergleich zu den 
Marlexâ-Patienten (£ 4 Monaten Nachbeobachtungszeit). Nach 1 Jahr  
Nachbeobachtungszeit reduzierte sich das Vorkommen von Parästhesien von 22 auf 19% 
bei den Atrium®-Patienten und bei den Vypro®-Patienten von 13% auf 5% (statistisch 
nicht signifikant). 
 
 
Tabelle 5.29: Funktionelle Spätfolgen [%] nach Netzimplantation 6 Wochen bzw. < 4 
Monaten postoperativ. 
 VYPRO® ATRIUM® MARLEX® 
Intervall in Monaten 1,7 ± 0,7 1,7 ± 0,7 1,6 ± 1,0 
Anzahl n  75 36 25 
Parästhesien [%] 13 22 28 
Keine Beschwerden [%] 80 78 65 
Beschwerden bei alltäglichen Verrichtung [%] 19 10 35 
Beschwerden bei schwerer Arbeit [%] 0 6 0 
Beschwerden in Ruhe [%] 1 6 0 
 
Tabelle 5.30: Funktionelle Spätfolgen [%] nach Netzimplantation 1 Jahr bzw. > 4 
Monaten postoperativ.  
 VYPRO® ATRIUM® MARLEX® 
Intervall in Monaten 14,7 ± 6 15,1 ± 6 26,1 ± 21 
Anzahl n  57 33 53 
Parästhesien [%] 5 19 58 
Keine Beschwerden [%] 83 78 57 
Beschwerden bei alltäglichen Verrichtung [%] 11 19 17 
Beschwerden bei schwerer Arbeit [%] 6 0 17 
Beschwerden in Ruhe [%] 0 3 9 
 
 
3D-Stereographie: Als objektive Parameter wurde seit 1996 bei Mesh-Patienten eine 
Analyse der Bauchwandbeweglichkeit mittels 3D-Stereographie 6 Wochen (bzw. < 4 
Monate) sowie 1 Jahr (bzw. > 4 Monate) postoperativ durchgeführt. Die Ergebnisse sind in 
Tabelle 5.31 und 5.32 zusammengefasst. Nach Implantation eines Netzes zeigte sich dabei 
sowohl eine deutliche Abnahme der Bauchwandkrümmung als Hinweis auf eine vermehrte 
Steifigkeit, als auch eine Zunahme des Radius, sowie eine Abnahme der Höhendifferenz 
bei maximaler Bauchwandexkursion. Die Patienten mit Meshes zeigen in der Frühphase 
gegenüber einer Kontrollgruppe eine signifikante Einschränkung der Höhendifferenz, 
wobei sowohl bei Atrium als auch bei Vypro signifikant größere Höhenwerte festzustellen 
sind. Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigen sich die stärksten Veränderungen für das 
Marlex®-Mesh. Nach > 4 Monaten bzw. nach 1 Jahr hat in allen Mesh-Gruppen die 
Höhendifferenz leicht zugenommen. Sowohl beim Marlex als auch beim Atrumâ, nicht 
dagegen beim Vyproâ, ist allerdings weiterhin eine signifikante Verminderung 
nachzuweisen. 
Dabei ergab die Auswertung der Stereographie hoch signifikante Unterschiede (p<0,01) 
zwischen der Kontrollgruppe und den Patienten mit implantierten Marlex®-Mesh für die  
Höhendifferenz, die Krümmung und den Radius. Die gemessene Bauchwandkrümmung 
zeigt eine signifikant negative Korrelation zum Ausmaß der Beschwerden. Kein 
Zusammenhang bestand zwischen Krümmung bzw. Radius und der Größe des 
implantierten Meshes bzw. der Implantationszeit. Dagegen war der Unterschied der 
Krümmung bei den Patienten ohne Beschwerden bzw. mit Beschwerden bei alltäglicher 
Aktivität signifikant (p<0,01). 
 
Tabelle 5.31: Bauchwandmotorik mittels 3D-Stereographie 6 Wochen bzw. < 4 Monate 
nach Mesh-Implantation. 
 Kontrollen Vypro® Atrium® Marlex® 
Intervall - 1,7 ± 0,7 1,7 ± 0,7 2,2 ± 2,0 
Anzahl 21 64 34 17 
Mittlere Höhendifferenz (cm) 5,5 ± 1,9 4,3 ± 1,9 3,8 ±1,6 2,7 ±1,6 
Mittlere Krümmung (1/100 cm) 6,2 ± 1,8 6,0 ± 3,2 4,3 ± 2,0 3,7 ± 1,6 
Mittlerer Radius (cm) 41,0 ± 14,3 60,2 ± 36,8  54,8 ± 28,2 61,7 ± 34,3 
 
Tabelle 5.22: Bauchwandmotorik mittels 3D-Stereographie 1 Jahr bzw. > 4 Monate nach 
Mesh-Implantation. 
 Kontrollen Vypro® Atrium® Marlex® 
Intervall - 14,9 ± 5,8 13,5 ± 6,6 19,9 ± 15,3 
Anzahl 21 25 14 35 
Mittlere Höhendifferenz (cm) 5,5 ± 1,9 4,7 ± 2,2 4,5 ±1,4 3,3 ±1,7 
Mittlere Krümmung (1/100 cm) 6,2 ± 1,8 7,0 ± 2,6 5,0 ± 2,4 4,3 ± 2,8 
Mittlerer Radius (cm) 41,0 ± 14,3 57,4 ± 32,7  56,3 ± 28,8 67,8 ± 44,6 
 
5.3.5. Multivariante Analyse 
Die Multivariante Analyse dieses Patientenguts zeigt keine Interaktion zwischen den 
Faktoren gegenüber dem Auftreten einer Rezidivnarbenhernie (p-Werte > 0,05). Trotz der 
geringen Zahl an Rezidiven in dieser Gruppe wurde beim Faktor „Rezidivstatus“ der 
niedrigste p-Wert registriert (Tabelle 5.33 und 5.34). 
Die Betrachtung der gesamten Patienten mit implantiertem Mesh zeigt eine Tendenz zur 
Signifikanz bei den Faktoren Rezidivstatus, Wundinfekt, BMI, Hypertonie und KHK. Die 
restlichen Faktoren zeigen keine Interaktion (p-Werte >> 0.05). 
 
Tabelle 5.33: Multivariante Analyse bei den Patienten mit implantiertem Vypro®- oder 
Atrium®-Netz. (Cox-Regression) 
 p-Wert 
Rezidivstatus  0.435 
Geschlecht 0.965 
Alter 0.714 
Schnittführung 0.971 
Serom 0.980 
Wundinfekt 0.988 
BMI 0.967 
Fläche 0.963 
Operateur 0.496 
Obstipation 0.697 
Diabetes mellitus  0.999 
KHK 0.403 
COLD 0.570 
Hypertonie 0.275 
Tumor 0.411 
Steroide  0.626 
Niereninsuffizienz 0.999 
 
Tabelle 5.34: Multivariante Analyse bei den Patienten mit implantiertem Mesh. (Cox-
Regression) 
 p-Wert 
Rezidivstatus  0.038 
Geschlecht 0.593 
Alter 0.976 
Schnittführung 0.809 
Serom 0.611 
Wundinfekt < 0.001 
BMI 0.093 
Fläche 0.341 
Operateur 0.437 
Obstipation 0.995 
Diabetes mellitus  0.994 
KHK 0.290 
COLD 0.403 
Hypertonie 0.065 
Tumor 0.212 
Steroide  0.988 
Niereninsuffizienz 0.974 
 
6. Diskussion: 
 
Die Therapie von Narbenhernien ist ein schwerwiegendes, häufiges Krankheitsbild, 
welches eine enorme finanzielle Belasatung für das Gesundheitssysten darstellt. Eine 
stationäre Narbenhernienbehandlung nimmt durchnittlich 10 Tage in Anspruch. Bei 
Tageskosten von ca. 600 DM allein für die stationäre Behandlung resultiert allein für die 
Klinikbehandlung eine Gesamtsumme von über 300 Millionen DM pro Jahr nur in der 
BRD. Hierzu kommen noch weitere, erhebliche Aufwendungen für die Rehabilitation.  
Biomechanische Untersuchungen zeigen (Prescher 2001 JSR), dass die aponeurotischen 
Strukturen der Bauchwand ein komplexes Netzwerk schrägverlaufender sich 
überkreuzender Faszien sind. Durch dieses mehrschichtige Gitterwerk resultiert eine hohe 
mechanische Belastbarkeit. Bei jeder Laparotomie werden die anatomischen Faserzüge 
und Muskelschlingen der menschlichen Bauchwand unterbrochen und somit die 
Kräfteübertragung zerstört. Auch wenn zahlreiche Studien auf eine stärkere 
Beeinträchtigung der Bauchwandfunktion durch Längsinzision als durch quere oder 
schräge Schnittführungen [4, 2, 3] (Stumpf 2001), so unklar ist die pathogenetische Rolle 
bei der Entstehung von Narbenhernien. Zwar ist anzunehmen, daß die quer durchtrennte 
und gut durchblutete Muskulatur eine schnellere und festere Narbenbildung induziert als 
die bradytrophe Linea alba, ein Beweis hierfür steht allerdings nach wie vor aus. 
Weitgehend unstrittig ist dagegen die geringere Rate von Narbenhernien bei allen Formen 
von Kulissenschnitten. Da diese allerdings in der Regel nur einen begrenzten Zugang 
erlauben, ist ihr Einsatz für die meisten chirurgischen Interventionen eng limitiert. 
Aufgrund der permanenten Inanspruchnahme der Bauchwand, nicht nur als essentielle 
Voraussetzung für die Bauchpresse sondern mehr noch als integraler Bestandteil des 
Atmungsvorgangs, ist die funktionelle Integrität des „Organs“ Bauchwand für die 
Patienten von enormer Bedeutung. So ist die postoperative schmerzhafte Störung der 
Bauchwanddynamik eine häufige Ursachen von Pneumonien [50]. 
 
Generell handelt es sich bei der Narbenhernie um ein multifaktorielles Geschehen. 
Prinzipiell ist zu unterscheiden zwischen einer Hernienentstehung auf dem Boden  
technischer Fehler beim vorausgegangenem Bauchdeckenverschluß und einer 
Hernienentstehung aufgrund einer Patienten-spezifischen Prädisposition, z.B. einer 
Bindegewebsschwäche. Erste Hinweise für eine Störung im Kollagenmetabolismus bei 
Hernienpatienten wurden mittlerweile sowohl auf Protein- als auch auf genetischer Ebene 
gefunden (Klinge et al).  
Eine Unterteilung in „technisch“ bzw. „biologisch“ bedingte Narbenhernien hätte 
unmittelbare Konsequenzen für das therapeutische Vorgehen, selbst wenn es sich bei den 
meisten Hernien um eine „Mischform“ handeln dürfte. Eine „technische“ Narbenhernie 
ließe sich durch einen erneuten Verschluß mit einer optierten Naht erfolgreich behandeln. 
Demgegenüber würde dies bei einer „biologischen“ Narbenhernie lediglich die 
Wiederholung des primär versagenden Verfahrens bedeuten und fast zwangsläufig mit der 
Entstehung eines Hernienrezidivs einhergehen. Bei Narbenhernien als Folge einer 
Bindegewebserkrankung wäre nach einem Nahtverschluss zwangsläufig ein 
Verfahrenswechsel indiziert, z.B. mit Verstärkung durch alloplastische Mesh-Materialien. 
Die hier dargelegten Daten geben nicht nur Hinweise auf pathogenetisch relevante 
Faktoren, sondern erlauben darüber hinaus auch eine Beurteilung der Effizienz von 
Kunststoffmaterialien in der Therapie von Narbenhernien.  
 
Wichtigste Erfolgsgröße bei der Therapie von Narbenhernien ist naturgemäß die 
dauerhafte Verhinderung eines Rezidivbruches. Die Daten dieser Studie bestätigen, daß 
der konventionelle Nahtverschluß zur Behandlung von Narbenhernien mit Rezidivraten 
von langfristig > 50% unakzeptabel ist. Eine Doppelung der Faszie nach Mayo erbringt 
keine signifikante Verbesserung der Ergebnisse. Erst die Verstärkung der 
Bauchwandreparation mit Kunststoffnetzen erlaubt zufriedenstellende Ergebnisse mit einer 
durchschnittlichen Rezidivrate von 8,4% nach 6 Jahren.  
In einer bundesweiten Umfrage aus dem Jahre 1998 mußte Paul feststellen, daß zumindest 
in Deutschland die Mayo-Doppelung noch einen hohen Stellenwert besitzt. Erst in den 
vergangen Jahren werden mehr und mehr Studien mit Rezidivraten von ca. 50% publiziert 
(Tabelle 6.1), so daß dieses Verfahren heutzutage als obsolet gelten muß. Aber auch der 
konventionelle Nahtverschluß rückt mehr und mehr in die Kritik [14, 80, 62, 7, 55, 60], da 
dieses Verfahren genau wie die Mayo-Plastik mit einer hohen Rate an Rezidivhernien 
verbunden ist (Tabelle 6.1). Unsere Daten bestätigen in vollem Umfang die Ergebnisse 
von Luijendijk et al. [60] aus dem Jahr 1997. In einer Studie an 68 Patienten beschrieb er 
ebenfalls eine Rezidivrate von etwa 50% nach fünf Jahren, sowohl für den einfachen 
Nahtverschluß als auch für die Fasziendoppelung, ohne eine relevante Differenz zwischen 
beiden Techniken. 
Tabelle 6.1: Rezidivhernien nach konventionellen Therapietechniken (Literaturangaben). 
Autor Jahr n Zeitraum 
(Monate) 
Rezidive    (in 
%) 
Technik 
Anthony 2000 48 45 54,0 variabel 
Paul 1998 114 68 53,5 variabel 
Shukla 1998 50 52 0 variabel 
Naraynsingh 1993 85 71 1,2 variabel 
Manninen 1991 172 54 33,7 variable 
Read 1989 169 96 24,3 variable 
vd Linden 1988 151 96 49,0 variabel 
Lamont 1988 36 12 44,4 variabel 
George 1986 81 156 45,7 variabel 
Langer 1985 154 48-120 31,2 variabel 
Pollock 1979 240 ³ 6 10,8 variabel 
Maguire 1976 32 48-216 18,8 variabel 
Fischer 1974 151 42 17,2 variabel 
Doeven 1973 35 > 12 37,1 variabel 
Akman 1962 500 12-120 1,6 variabel 
Obney 1957 192 12-120 12,5 variable 
 
 
Erst die zusätzliche Verstärkung durch großflächige Kunststoff-Netze konnte auch in 
Aachen die Rezidivrate signifikant verbessern. Mit einer durchschnittlichen Rezidivrate 
von 8,4% liegen die Ergebnisse in einem vergleichbaren Rahmen wie die Rezidivquoten 
anderer Gruppen (Tabelle 6.2). Die deutliche Reduktion der Rezidivrate nach einem 
Verfahrenswechsel vom Nahtverschluß zur Mesh-Verstärkung bestärkt die Vermutung, 
daß bei der Entstehung einer Narbenhernie maßgeblich eine Störung des Narbenprozesses 
ursächlich vorliegt.  
Dies wird unterstützt durch die Analyse des Einflusses der Einzelkomponenten auf das 
Entstehen einer Rezidivhernie. 
Tabelle 6.2: Literaturangaben von Rezidivhernien nach offener Netzplastik 
Autor Jahr n Zeitraum 
(Monate) 
Rezidive    (in 
%) 
Technik 
McLanahan et al. 1996 75 24 3,5 sublay 
Trupka et al 1998 33 9 0 sublay 
Schumpelick et al. 1999 146 3-24 3,4 sublay 
Molloy et al. 1991 50 45 8,0 onlay 
Vestwber et al. 1997 31 32 6,5 onlay 
Read und Yoder 1989 37 120 27,0 variabel 
Schumpelick et al. 1996 82 54 13,4 variabel 
Vrijland et al. 2000 136 34 18,0 variabel 
Liakakos et al. 1994 49 90 8,0 onlay 
Anthony et al. 2000 29 45 31,0 variabel 
Gillon et al 1996 158 37 3,8 sublay 
Bellón et al. 1997 38 48 7,8 inlay 
Koller et al. 1997 26 26 11,0 inlay 
Balén et al. 1998 45 39 2,2 variabel 
 
Rezidivstatus und Anzahl der Voroperationen: 
Das Vorliegen einer Rezidivhernie, bzw. die Anzahl der vorher durchgeführten 
Operationen soll mit einer erhöhten Rate an Rezidivhernien einhergehen (Tabelle 6.3). In 
Übereinstimmung mit Beobachtungen von Israelsson et al. [44, 45] fanden wir ebenfalls 
eine signifikant größere Wahrscheinlichkeit für die Entwicklung eines Re-Rezidivs bei 
Vorliegen einer Rezidivhernie. Ob die wiederholte, einfache Re-Laparotomie mit einer 
Risikoerhöhung einhergeht, wird kontrovers diskutiert. Zwar berichtete Ponka [71], dass 
25% der Patienten, die eine Narbenhernie entwickeln, bereits mehrere Operationen hatten, 
dagegen fand Israelsson et al. [44, 45] keinen Zusammenhang zwischen der Entstehung 
einer Narbenhernie (bzw. Rezidive) und der Anzahl der Voroperationen. Allerdings ist 
anzunehmen, daß eine wiederholte Traumatisierung zu einer dauerhaften Schädigung der 
Nahtlager mit nachfolgend gestörter Wundheilung führen wird. Die hohe Versagerquote 
bei der Therapie von Re-Rezidivhernien erklärt sich in diesem Kollektiv durch eine 
Selektion „biologischen“ Narbenhernien, da bei bereits mehrfach durchgeführten 
Reparationsversuchen eine rein technische Ursache zunehmend unwahrscheinlicher wird. 
Über den Einfluß des Rezidivstatus bzw. der Anzahl der Voroperationen auf die 
Rezidivrate nach Mesh-Reparation lassen sich aufgrund der wenigen beobachteten 
Hernienrezidive keine eindeutigen Feststellungen treffen, wenngleich die Ergebnisse der 
konventionell therapierten Gruppen das eher bestätigen. Dazu kommt die Interaktion mit 
anderen Faktoren (wie bei der multivarianten Analyse gezeigt werden konnte). 
 
Tabelle 6.3: Voroperationen als Risikofaktor für Narbenhernienrezidive 
(Literaturangaben). 
Autor Jahr  n Rezidive   
(in %) 
p-Wert 
Lamont 1988 prim. Inzision 
Re-Laparotomie 
Hernientherapie 
699 
142 
36 
6,4 
12,0 
44,4 
 
<0.05 (I vs II) 
<0.01 (I vs 
III) 
 
Geschlechtsverteilung: 
Bei der Aufschlüsselung der Rezidive nach Geschlecht des Patienten fanden wir eine 
signifikant höhere Rezidivrate beim männlichen als beim weiblichen Geschlecht (Tabelle 
6.4). Besonders auffällig ist die Diskrepanz mit steigendem postoperativem Intervall. 
Diese Differenz erreicht Werte bis zu 25% und zeigt sich in ähnlicher Weise auch in den 
Mesh-Gruppen. Beim Vypro®- und Atrium®-Netz waren alle Frauen rezidivfrei. Lediglich 
bei den Patienten, die ein Marlex®-Mesh erhielten war das Risiko für beide Geschlechter 
gleich hoch. Dies ist jedoch vornehmlich Ausdruck einer gewissen Patienten-Selektion 
bzw. eines Phänomens der kleinen Zahlen. Luijendijk et al. [60] berichtet in 
Übereinstimmung mit unserer Studie über eine niedrigere Rezidivrate bei den weiblichen 
als bei den männlichen Patienten, ohne daß dies jedoch eine statistische Signifikanz 
erreichte (p = 0.120). 
Neben einer genetischen Prädisposition beim männlichen Geschlecht wird zusätzlich eine 
mehr mechanisch orientierte Ursache diskutiert. In zahlreichen klinischen Studien [50, 34, 
33, 35] wurde gezeigt, dass die mechanischen Anforderungen an die vordere Bauchwand 
und damit auch an einen Nahtverschluss durch den intraabdominellen Druck bestimmt 
werden. Dabei kann dieser Druck unter Belastung auf Werte von 10-20 kPa ansteigen. In 
der Literatur fanden sich bis jetzt keine Angaben über die direkte Auswirkung des 
intraabdominellen Druckanstiegs auf die reparierten Schichten der Bauchwand. Es werden 
nur Angaben über die Aufnahme des intraabdominellen Druckes gegeben [17, 38, 63, 86, 
90, 42, 89], nicht jedoch unter Berücksichtigung der täglichen Aktivität (bzw. nach 
Messung des intraabdominellen Druckes). Ferner zeigten anatomische Untersuchungen 
eine höhere Elastizität der Bauchwand von Frauen gegenüber der von Männern. Die bei 
Männern möglicherweise gesteigerten intra-abdominellen Kräfte würden somit aufgrund 
der verminderten Neutralisation durch die geringere Gewebedilation zu einer wesentlich 
stärkeren Belastung der Bauchwand führen können. 
Tabelle 6.4: Geschlecht als Risikofaktor für die Entstehung von Narbenhernien 
(Literaturangaben). 
Autor Jahr  n Rezidiv     
(in %) 
p-Wert 
Pollock 1979 männl. 
weibl. 
91 
149 
20,9 
4,7 
< 0.001 
Greenall 1980 männl. 
weibl. 
206 
263 
11,2 
4,2 
< 0.01 
Bucknall 1982 männl. 
weibl. 
510 
619 
12,2 
3,6 
< 0.0001 
Krukowski 1987 männl. 
weibl. 
302 
278 
13,6 
3,2 
< 0.01 
Wissing 1988 männl. 
weibl. 
650 
502 
17,2 
12,5 
< 0.05 
Gislason 1995 männl. 
weibl. 
219 
237 
7,3 
8,0 
ns 
Koller 1997 männl. 
weibl. 
33 
37 
74 
47 
0.04 
 
Alter: 
In Übereinstimmung mit vielen anderen Studien [62, 60, 9, 10, 45, 44, 29, 70, 31, 51] 
fanden wir, dass ältere Patienten eine, jedoch nicht signifikant geringere Rezidivrate haben 
(Tabelle 6.5). Die Rezidivquote bei der konventionell therapierten Gruppe in unsere Studie 
liegt bei 30,5% für die Patienten älter als 60 Jahre gegenüber 38,3% für die jüngeren 
Patienten. Bei den Patienten jünger als 60 Jahre mit einer Mesh-Implantation liegt die 
Rezidivrate bei 10,3%. Diese Quote ist ebenfalls - nicht signifikant - höher als die der 
Patienten älter als 60 Jahre (6,2%). Luijendijk et al. [62] berichtet, dass Patienten älter als 
65 Jahre eine Rezidivrate haben, die nicht signifikant kleiner ist als die der Patienten 
jünger als 65 Jahre. Schumpelick et al. [80] fand, dass Patienten älter als 75 Jahre eine 
Rezidivrate haben, die nicht signifikant kleiner ist als die der Patienten jünger als 75 Jahre. 
Anderen Studien [44, 52, 57, 58] dagegen fanden keine signifikante Zunahme der 
Rezidivrate bei der Betrachtung des Faktors „Alter“. 
 
Tabelle 6.5: Alter als Risikofaktor bei den Entstehung von Narbenhernien 
(Literaturangaben). 
Autor Jahr  n Rezidiv     
(in %) 
p-Wert 
Luijendijk 1998 £ 45 Jahre 
> 45 £ 65 
> 65 Jahre 
36 
61 
33 
34 
42 
56 
0.10 
Luijendijk 
et al. 
2000 < 65 Jahre 
³ 65 Jahre 
117 
64 
32 
42 
0.97 
 
 
Herniengröße: 
Hesselink et al. [42] berichtet, dass Patienten mit Hernien kleiner als 4 cm eine signifikant 
niedrigere Rezidivrate haben als die Patienten mit Hernien größer 4 cm (Tabelle 6.6). 
Zumindest im Kollektiv der konventionell operierten Patienten wird dies durch unsere 
Daten bestätigt. Wir fanden ebenfalls eine Zunahme der Rezidivrate in Abhängigkeit von 
der Herniengröße. So entwickelten Patienten mit einer Hernie kleiner 4 cm in 47% der 
Fälle ein Rezidiv gegenüber 55% bei Narbenhernien größer 4 cm. Dieser Unterschied ist 
jedoch nicht signifikant. Ob der Herniengröße wirklich eine pathogenetische Bedeutung 
zukommt, wird kontrovers beurteilt. In einer neueren Studie von 2000 konnte Lujendijk et 
al. keinen Unterschied in der Rezidivrate bei kleinen und großen Hernien nachweisen, und 
zwar sowohl für die konventionelle Nahttherapie als auch für die Mesh-Therapie. Dies 
erscheint verständlich, ist doch die Herniengröße oft genug nur Ausdruck der Tatsache, 
daß sehr lange mit der operativen Sanierung gewartet wurde. Insbesondere unter dem 
Gedanken einer ursächlich verantwortlichen Bindegewebserkrankung muß eine zentrale 
Rolle der Herniengröße angezweifelt werden. Allerdings ist offensichtlich, daß 
insbesondere sehr große Hernien durch ihre Nähe zu knöchernen Strukturen oft technische 
Probleme bieten, und daher mit einer  höheren Rezidivquote belastet sein dürften. 
Entsprechend ist die Beobachtung zu werten, daß Patienten mit einer Mesh-Fläche kleiner 
300 cm2 eine geringere Rezidivquote aufwiesen als die Patientengruppe mit einer Mesh-
Fläche größer 300 cm2. Insbesondere aus der Leistenhernienchirurgie ist hinlänglich 
bekannt, daß eine ausgedehnte Überlappung der Bruchpforte durch das Mesh mit einer 
niedrigeren Rezidivquote einhergeht. Entsprechend sind die Mesh-Materialien im Laufe 
der letzten 10 Jahre auch konstant größer geworden von anfänglich 4*8 cm auf nunmehr 
ca. 12 * 15 cm oder größer. 
 
Tabelle 6.6: Herniengröße als Faktor für die Entstehung von Narbenhernienrezidive 
(Literaturangaben). 
Autor Jahr  n Rezidive   
(in %) 
p-Wert 
Manninen 1991 < 5 cm 
³ 5 cm 
82 
86 
27,0 
38,0 
ns (0.06) 
Luijendijk 
et al. 
1997 1,5-3,0 cm 
3,1-6,9 cm 
6,1-12,0 cm 
> 12 cm 
15 
15 
14 
9 
31 
44 
73 
³ 78 
0.03 
Luijendick  2000 1,5-3,0 cm 
3,1-6,9 cm 
6,1-12,0 cm 
> 12 cm 
37 
32 
21 
21 
36 
30 
66 
48 
0.16 
 
Operateur: 
Bei der Reparation von Narbenhernien ließ sich sowohl bei den konventionell versorgten 
Gruppen als auch bei den Mesh-versorgten Gruppen kein statistischer Einfluß des 
durchführenden Operateurs nachweisen, wie dies für die Entstehung der Narbenhernie 
postuliert wird (Bucknall 1982). Angesichts der „Teamarbeit“ zwischen operierenden 
„Fach-„ (Chef/OA) und Assistenzärzten, dürften etwaig festgestellte Unterschiede darüber 
hinaus eher eine Folge einer Patientenselektion sein. Auf jeden Fall kann dem Faktor 
Operateur in dieser Studie keine verantwortliche pathogenetische Bedeutung zugesprochen 
werden.  
 
Schnittführung: 
Wie für die Entstehung von Narbenhernien wird auch für die Rezidivrate nach Versorgung 
von Narbenhernien eine Bedeutung der zugrundeliegenden Schnittführung postuliert. Bei 
den konventionell operierten Patienten zeigt sich zwar eine erhöhte Rezidivrate bei 
Narbenhernien im Bereich eines Rippenbogenrandschnittes ohne jedoch eine statistische 
Signifikanz zu erreichen. Mögliche Gründe hierfür sind sicherlich u.a. die knochennahe 
Lage in unmittelbarer Nachbarschaft zum Rippenbogen und eher am Rand der zentral 
besser kollateralisierten Bauchwand. Entsprechend konnte man feststellen, dass die 
knochennahe Durchtrennung der Bauchwand bei chirurgischen Operationen im 
allgemeinen und v. a. bei der Therapie von Narbenhernien mit einer hohen Rate an 
Hernien verbunden ist [49]. Im Wiederspruch zu anderen Studien [80, 62, 8, 32] fanden 
wir nach konventioneller Versorgung jedoch eine erhöhte Rezidivrate bei der 
Schnittführung nach Pfannenstiel. Mögliche Ursache der hohen Rezidivrate von 34% nach 
mesh-freier Therapie ist wahrscheinlich ebenfalls die knochennahe Lage der Inzision, 
jedenfalls sofern die Laparotomie nicht in der korrekten Technik nach Pfannenstiel 
kulissenartig sondern im Sinne einer queren Laparotomie mit querer Durchtrennung auch 
der Musklulatur durchgeführt worden ist. Da die Angaben für diese Gruppe retrospektiv 
erhoben wurden, war eine exakte Trennung nicht möglich. 
Im Gegensatz hierzu konnten wir in der Patientengruppe, die mit einem Mesh versorgt 
wurde, feststellen, dass bei diesen die Schnittführung nach Pfannenstiel in der Tat die  
niedrigste Rezidivrate aufweist. Dies steht in Übereinstimmung mit anderen Studien [8, 32, 
67], die über eine Rezidivrate zwischen 0,0 und 0,5% berichten. Sofern bei der Mesh-
Reparation der retropubische Raum ausreichend präpariert wird, läßt sich gerade bei dieser 
Lokalisation ein Bruchlückenverschluß durch ein weit überlappendes Mesh realisieren. Im 
Gegensatz hierzu fanden wir nach Mesh-Versorgung fast alle Rezidivhernien bei 
Rippenbogenrandschnitten. Da es sich stets um Mesh-Randrezidve handelt, ist dies 
Ausdruck der technischen Schwierigkeiten, eine Unterfütterung der gesamten Narbe um 
mindestens 6 cm nach allen Seiten erreichen zu können. Sowohl retrosternal, retrocostal 
als auch nach lateral ist unter allen Umständen auf eine ausreichende Präparation zu 
achten, wobei lateral sorgsam auf eine Schonung der lateral der Linea semilunaris 
zwischen M. abdominalis internus und externus verlaufenden Nerven-Gefäßstränge zu 
achten ist. 
 
Wundinfektion: 
Während durch zahlreiche Studien eine erhöhte Frequenz an Narbenhernien bei 
stattgehabtem Wundinfekt gefunden werden konnte [26, 6, 9, 10, 22, 23, 29, 43, 56, 70], 
konnten wir dies für die Rezidivquote nach Narbenhernienreparation nicht bestätigen. Im 
Gegenteil fanden wir sogar eine - statistisch nicht signifikante - niedrigere Rezidivrate bei 
Patienten mit Wundinfektionen als bei Patienten ohne Wundinfekton und zwar unabhängig 
von der Operationstechnik. Aufgrund der insgesamt kleinen Zahl von 8 Patienten. 
Insgesamt ist die Rate an Wundinfektionen mit 4% für die Nahttechniken und 8% für die 
Mesh-Techniken erfreulich gering, insbesondere da zahlreiche Studien deutlich höhere 
Infektionsraten angeben ([13, 1] (Tabelle 6.7). Auch wenn die Implantation von Mesh-
Materialien in klinischen Studien nicht zu einer Zunahme der Infektionsquote führt (Avtan 
et al), so favorisieren wir doch bei Verwendung von alloplastischen Materialien eine 
intraoperative antibiotische Abdeckung im Sinne einer Single Shot-Therapie z.B. mit 
einem Cephalosporin. Bemerkenswerterweise traten 13 von 19 Infekte nach Mesh-
.Reparation bei Patienten auf, die keine derartige antibiotische Abdeckung erha lten hatten.  
Viele Studien haben gezeigt, dass Wundinfektionen nach Hernienreparationen in 0,3% bis 
5,6% zu erwarten sind [18, 65, 93, 87, 5, 13, 1, 26]. In einer randomisierten Studie von 
Abramov et al. [1] wurde gezeigt, dass eine Gabe von Cephalosporinen 30 Minuten vor 
Operationbeginn einer Hernienrepation (Nabel- sowie Narbenhernien) zu einer 
signifikanten Reduktion der Wundinfektionsrate führten. 
Das Ausmaß der Infekte reicht von den häufigeren oberflächlichen Infekten mit leichter 
Hautrötung bis hin zu abszedierenden Entzündungen. Ein Vergleich zwischen den 
konventionell therapierten und Patienten nach Mesh-Implantation zeigte auch in unseren 
Kollektiven kein signifikanter Anstieg der Infektionsquote. Insgesamt wird die Bedeutung 
der Implantate für die Infektionsgefahr aber durchaus kontrovers diskutiert. Immerhin 
hatten in einer Umfrage bereits 20 von 100 britischen Chirurgen bereits Erfahrungen mit 
infizierten Hernien-Meshes sammeln können (Taylor et al). Erschwert wird die 
Häufigkeitsabschätzung durch die lange Latenz, mit der sich Mesh-Infektionen 
manifestieren können. So fand Leber et al (1998) eine durchschnittliche Latenzzeit von 4,5 
Monaten. Mittlerweile liegen Berichte über Intervall von bis zu 4 Jahren vor (Taylor et al). 
Klosterhalfen et al (Chirurg 2000) konnte bei ca. 1/3 humaner Mesh-Explantate  
Staphylokken auf dem Kunststoff-Material nachweisen, oft ohne jedes klinische Zeichen 
einer Infektion. Insbesondere aufgrund tierexperimenteller Befunde (Bucknall 1982) muß 
man davon ausgehen, daß die Anwesenheit von Biomaterialien durchaus zu einer 
Persistenz von Bakterien in der Wunde führen kann. Es muß aber derzeit noch offen 
bleiben, in wieweit dem eine klinische Bedeutung zukommt oder ob dies für die Patienten 
eine lebenslang andauernde Gefahr darstellt.  
Tabelle 6.7: Einfluss von Infektionen bei der Entstehung von Narbenhernienrezidiven 
(Literaturangaben). 
Autor Jahr Infektion  
(in %) 
n Rezidive   
(in %) 
p-Wert 
Blomstedt 1972 nein 
ja (14,0) 
240 
39 
6,3 
31,1 
< 0.001 
Stol 1978 nein 
ja (7,2) 
488 
38 
4,9 
34,2 
< 0.001 
Pollock 1979 nein 
ja (27,5) 
174 
66 
5,2 
25,8 
< 0.001 
Wissing 1988 nein 
ja (8,0) 
1060 
92 
12,7 
43,5 
< 0.05 
Krukowski 1987 nein 
ja (5,3) 
549 
31 
7,5 
29,0 
< 0.001 
vd Linden 1988 nein 
ja (15,9) 
127 
24 
47,3 
58,3 
ns 
Luijendijk 
et al. 
2000 nein 
ja 
169 
5 
34 
³ 80 
0.007 
Bucknall 1982 nein 
ja (15,9) 
950 
179 
4,5 
22,9 
< 0.0001 
 
Hämatom: 
Postoperative Hämatome sind nach Narbenhernienreparationen in 2% bis 8% der Fälle 
zu erwarten [50], wobei die Implantation von Meshes durch die ausgedehnte 
Präparationsfläche durchaus mit einer höheren lokalen Komplikationsrate einhergeht 
(White et al 1998). Nach Mesh-Implantation steigt die Rate auf 7 – 15% an. Unsere 
Ergebnisse liegen im Bereich der publizierten Daten (Tabelle 6.8). Insgesamt ist das 
Auftreten von revisionspflichtigen Hämatomen weniger dem Material anzulasten als der 
operativen Technik. Weiterhin spielt die Komorbidität der Patienten, wie z.B. das 
Vorhandensein eine gerinnungsaktive Begleitmedikation, eine Rolle. 
 
Tabelle 6.8: Hämatome nach Laparotomie (Literaturangaben). 
Autor Jahr Hämatom n Rezidive  
(in %) 
p-Wert 
Regnard 1988 nein 
ja 
1071 
10 
8,6 
20,0 
ns 
Luijendijk 
et al. 
1997 nein 
ja 
121 
9 
42 
54 
0.14 
 
 
Serom: 
Nach Implantation eines alloplastischen Meshes ist aufgrund der induzierten 
Fremdkörperreaktion nahezu regelmäßig sonographisch eine periimplantäre 
Flüssigkeitsansammlung nachzuweisen [50, 95] (Tabelle 6.9). Das Ausmaß wird zum 
einen durch die Art des implantierten Kunststoffes bedingt (Polyester mehr als 
Polypropylen), zum anderen durch die Materialmenge und die individuelle Disposition 
beeinflusst. Die Menge kann zwischen wenigen Millilitern bis hin zu ganzen Litern bei 
den großen Netzen im Rahmen von Narbenhernienreparationen variieren. 
Interessanterweise war ein Serom auch in 19,5% der Patienten nach konventioneller 
Therapie festzustellen. Hier dürfte dies in erster Linie Folge der durchtrennten 
Lymphabflußwege sein. Im Vergleich fanden sich Serome bei den Mesh-Patienten in 27% 
der Fälle. Während geringe Flüssigkeitsmengen bie ca. 50% der Patienten nach Mesh-
Implantation nachzuweisen sind, sind bei allen Materialien in Einzelfällen durchaus große 
Volumina von z.T. mehren Litern vorhanden, insbesondere bei Verwendung eines 
Marlex®-Netzes. Dies dürfte gerade bei diesem Material Ausdruck der akzentuierten 
inflammatorischen Reaktion sein, die dieses Mesh regelhaft induziert. Die trotz der 
Materialreduktion festgestellt verhältnismäßig hohe Rate an Seromen beim Vypro® dürfte 
ihre Ursache vor allem in dem beigefügten (resorbierbaren) Polyglactin haben.  
Tabelle 6.9: Serome (/Hämatome) als Komplikation nach Narbenhernientherapie 
(Literaturangaben). 
Autor Jahr n Serom/Hämatom 
(%) 
Amid 1996 75 0 
Trupka 1998 33 6,1 
Schumpelick 1996 146 32,9 
Molloy 1991 50 6 
Read 1989 37 0 
Schippers 2001 72 41,7 
Schumpelick 1999 82 45,8 
Langer 2000 66 14,6 
Bellén 1998 38 10,5 
Toy 1998 135 17 
Vestweber 1997 31 22,6 
Anthony 2000 29 6,9 
Wantz 1999 206 0,9 
Mc Lanahan 1997 86 2,3 
Bährlehner 1996 53 7,5 
Park 1998 56 3,6 
Chevrel 1999 98 5,1 
 
 
Mißempfindungen und Beweglichkeit: 
Die erzielten Ergebnisse unter dem Stichwort „Quality of Life“ zeigen, daß 15% der 
Patienten nach Naht-Reparation einer Bauchwandhernie weiterhin Beschwerden im 
Bereich der Bauchwand angibt. Durch Einsatz der 3D-Stereographie konnten wir bei den 
Patienten mit einem Mesh-Implantat zeigen, daß der Einsatz dieser Prothesen zu einer 
objektiven Beeinträchtigung der Bauchwandbeweglichkeit führt, insbesondere bei 
Verwendung von wenig elastischen schwergewichtigen Mesh-Implantaten. Das Ausmaß 
der angegebenen Bewegungseinschränkung korreliert signifikant mit der Rate an 
Parästhesien und der gemessenen Bauchwandkrümmung, nicht jedoch mit der Netzgröße 
oder der Zahl der Voroperationen. Das von vielen Patienten angegebene Vorkommen von 
Parästhesien, insbesondere am Mesh-Rand, beläuft sich auf über 50% beim Marlex®-Mesh 
nach 1 Jahr Nachbeobachtungszeit. Das Marlex®-Mesh gehört zu den schwergewichtigen 
Polypropylen-Meshes. Die biologische Gewebsreaktion ist gekennzeichnet durch eine 
ausgeprägte chronische Entzündungsreaktion mit zahlreichen Granulomen aus 
Epitheloidzellen und Fremdkörperriesenzellen [83]. In der Peripherie des Netzes bildet das 
Bindegewebe mit zahllosen Kollagenfasern eine dicke Kapsel, in die das Mesh vollständig 
eingebaut ist. Das Narbengewebe durchzieht die Poren und bildet mit dem Mesh eine 
komplexe Einheit. In erster Linie diese Narbenplatte dürfte die beobachtete 
Bewegungseinschränkung bedingen und für die konsekutiven Beschwerden verantwortlich 
sein. Entsprechend zeigt das elastischere und materialreduzierte Vypro®-Mesh eine 
deutliche Verminderung der Zahl von Patienten mit Parästhesien, wobei die Rate über die 
Zeit nach abnimmt (von 13% nach 6 Wochen auf 5% nach 1 Jahr Nachbeobachtungszeit). 
Die inflammatorische Gewebsreaktion ist bei diesem Mesh nach einer Implantationszeit 
von über einem Jahr verglichen mit den schwergewichtigen Polypropylen-Meshes deutlich 
vermindert ist [83]. Insbesondere führt die großporige Konstruktion nicht mehr zur 
Induktion einer Narbenplatte, sondern mehr zur Ausbildung eines Narbennetzes, da die 
Fibrose auf die enge periimplantäre Region beschränkt bleibt und die Poren weitgehend 
mit Fettgewebe ausgefüllt sind. Das hier eingesetzte Atrium®-Mesh mit seinen gegenüber 
dem Marlex® um 1/3 vergrößerten Poren und seiner moderaten Entzündungsreaktion 
nimmt klinisch und histologisch im Vergleich zu den anderen Materialien eine 
Mittelstellung ein.  
Das Ausmaß der Parästhesien zeigte insgesamt eine signifikante negative Korrelation zum 
Nachuntersuchungsintervall, während die Bewegungseinschränkung zumindest bei den 
schwergewichtigen PP-Meshes weitgehend konstant bleibt bzw. beim Marlex® nach 1 Jahr 
noch stärker ausgeprägt ist. Diese Zunahme dürfte durch den persistierenden fibrotischen 
Umbau auf dem Boden der chronischen Fremdkörperreaktion bedingt sein. 
Die Größe des implantierten Netzes und das Beobachtungsintervall haben keinen Einfluss 
auf das Vorliegen von Parästhesien oder dem Vorhandensein von Bewegungsstörungen. 
Die Literaturangaben zu subjektiven Beschwerden nach Mesh-Implantation variieren z.T. 
erheblich (Tabelle 6.10). In erster Linie dürften sie Folge eines inadäquat steifen und 
wenig dehnbaren Kunststoffes in einer elastischen Bauchwand sein. Dies dürfte durch 
persistierende Fremdkörperentzündung noch akzentuiert werden. Wenn in diesen 
inflammatorischen Prozeß darüber hinaus noch Nerven involviert werden, können 
hartnäckigste Schmerzen resultieren, die bei einem unserer Patienten sogar die 
Explantation eines schwergewichtigen PP-Meshes und Wechsel zum leichtgewichtigen 
Vypro®-Meshes erforderlich machte. Danach war dieser Patient nahezu beschwerdefrei 
 
Tabelle 6.10: Literaturangaben von Beschwerden und Parästhesien nach 
Narbenhernienreparation. (NU ist die Nachuntersuchungszeit). 
Autor Jahr n NU 
(Monate) 
 % 
Schippers  2001 72 12 Parästhesien 
Ruhebeschwerden 
Schmerzen bei leicht. 
Arbeit 
Schmerzen bei 
schwer. Arbeit 
8,3 
2,8 
9,7 
 
0 
Vestweber 2001 31 32 Fremdkörpergefühl 
Gelegentl. Schmerz 
Netzrand 
3,2 
51,6 
Petersen 2000 50 - Beschwerden 15 
Langer 2001 38 37 Schmerzen 15 
 
7. Zusammenfassung 
 
Bei der Therapie der Narbenhernien hat sich in den letzten Jahren weltweit ein Wandel von 
den Nahtverfahren zu den Mesh-Techniken, bei denen die Bauchwand durch 
alloplastisches Material verstärkt wird, vollzogen. 
Anhand einer Aufarbeitung von insgesamt 454 Patienten in den Jahren 1985 bis 2000 
wurden die Ergebnisse insbesondere im Hinblick auf die Rezidiventwicklung, die Rate der 
lokalen Komplikationen und die Auswirkungen auf die Lebensqualität der Patienten 
dargestellt. 
Während in den Jahren 1985 bis 1992 vorwiegend Nahttechniken zum Einsatz kamen, 
dominierte in den 90iger Jahren zunehmend die Mesh-Implantation in Sublay-Position. 
Initial wurde das Marlex®, später dann das Atrium® und zuletzt fast ausschließlich das 
neue materialreduzierte und großporige Vypro®-Netz verwendet. 
Eine Fasziendoppelung führt im Vergleich zur Stoß-auf-Stoß-Naht nicht zu einer 
Veränderung der Rezidivquote. Die klinischen Ergebnisse haben gezeigt, dass bei beiden 
Verfahren die Rezidivrate nach über 6 Jahren mit über 50% langfristig gleich schlecht ist. 
Demgegenüber konnten die Mesh-Verfahren die Rezidivquote auf unter 10% senken, 
unabhängig davon welches Material eingesetzt wurde. 
Zum Risiko der Rezidiventstehung wurden mehrere Faktoren studiert. Sowohl bei der 
Nahttechnik als auch bei Mesh-Implantationen stellten wir fest, dass der Rezidivstatus eine 
Rolle für das Wiederauftreten einer Narbenhernie spielt. Die Multivariante Analyse hat 
jedoch gezeigt, dass es eine Interaktion mit anderen Faktoren gibt. Somit ist der 
„Rezidivstatus“ nur in Kombination mit Anderen als Risikofaktor zu bewerten. 
Weiterhin zeigte die Untersuchung, dass das männliche Geschlecht einen signifikanten 
Risikofaktor –unabhängig von der Therapietechnik- darstellt. Adipöse Patienten (BMI > 
26) sowie die Patienten jünger als 60 Jahre haben ebenfalls ein erhöhtes Risiko eine 
Rezidivnarbenhernie zu bekommen.  
Bei der Patientengruppe mit einer konventionellen Narbenhernietherapie zeigte sich eine 
nicht signifikant niedrigere Rezidivrate bei Hernien kleiner 4 cm (28%) im Vergleich zu 
Hernien größer als 4 cm (34%). 
Bei allen Therapietechniken stellten wir keinen Zusammenhang zwischen dem 
Wiederauftreten von Narbenhernien und dem Faktor „Operateur“ fest. Ebenfalls die Mesh-
Größe lieferte keine Korrelation zur Rezidivquote. 
Trotz der Implantation großer Mengen alloplastischen Materials konnte im Vergleich zu 
mesh-freien Techniken keine signifikante Zunahme der Infektionsrate festgestellt werden. 
Alle Therapien der Narbenhernie mit Mesh-Implantation beeinflussen die Beweglichkeit 
der Bauchdecke. Der Einsatz des Vypro®-Meshes zeigte eine Verbesserung der 
funktionellen Integration in die Bauchwand mit Reduktion der Parästhesien sowie der 
Mesh-bedingten Beschwerden und lokaler, großer Mengen von Serombildung. 
Mit der 3D-Stereographie lässt sich die Bauchwandbeweglichkeit objektiv bestimmen. 
Nach einer Mesh-Implantation entsteht eine Einschränkung der Bauchwandmobilität, 
wobei die Veränderungen am stärksten für das schwerste Mesh mit den kle insten Poren 
(Marlex®) ausgebildet sind. Insgesamt verbessert sich diese Einschränkung beim Vypro®- 
und Atrium®-Netz nach einer Nachbeobachtungszeit von über einem Jahr. 
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Datenerfassungsbogen B 
Für die 
„Klinische Studie zur Therapie von 
Narbenhernien 
mit einem modifizierten Biomaterial 
(Projektname „Soft-Hernie-Mesh“)“ 
 
Chirurgische Klinik der RWTH Aachen 
Direktor: Univ. Prof. Dr. med. Dr. h.c. V. Schumpelick 
 
Patientenetikett 
 
 
Datenerfassungsbogen B 
Einschlußkrieterien: 
 - Alter > 18 
  - Narbenhernien 
Ausschlußkrieterien: 
 - vorbestehender manifester Wundinfekt 
 - Anlage eines Laparostoma 
 - Revision innerhalb von 6 Wochen 
2 
Datenerfassung 
 Personalien 
 Access-Nummer:_________ 
 
Name 
Nachname   :____________________________________________________ 
Vorname   :____________________________________________________ 
Geburtsdatum   :___ . ___ . ________ 
Wohnort   :____________________________________________________ 
Straße    :____________________________________________________ 
Telefon   :__________ / __________ 
 
Hausarzt 
Name (mit „Dr. med.“) :____________________________________________________ 
Wohnort   :____________________________________________________ 
Straße    :____________________________________________________ 
Telefon   :________ / __________ 
 
Diagnose 
Erkrankung (Text)  :____________________________________________________ 
ICD-Schlüssel (4-stellig) :__________ 
Anzahl der Vor-Inzision (wieviel?) (Zahl ³ 1) :__________ 
Anzahl der Narbenhernien (wieviel?)   :__________ 
Anzahl der Narbenhernienrezidive (wieviel?) (Narbenhernien – 1) :__________ 
Indikation für Präoperation (Text)  :______________________________________________ 
Präop. Diagnose (Text) :____________________________________________________ 
Erstoperation wegen Narbenhernie (Text) :________________________________________ 
Erstoperation wegen Narbenhernie (Jahr) :__________ 
Folgeoperationen (Text) :____________________________________________________ 
Aufnahmedatum: ___ . ____ . _______  Entlassungsdatum: ____ . ____ . _______ 
 
Datenerfassungsbogen B 
 
Name:_________________________Vorname:___________________ Geb.-Datum:__.__.___ 
Einschlußkrieterien: 
 - Alter > 18 
  - Narbenhernien 
Ausschlußkrieterien: 
 - vorbestehender manifester Wundinfekt 
 - Anlage eines Laparostoma 
 - Revision innerhalb von 6 Wochen 
3 
 
Klinische Daten 
 
Gewicht (kg)   :____________  Größe (cm) :________________ 
Geschlecht (m=1, w=2) :____________  Alter (J) :_________________ 
Adipositas (Broca-Index (kg/(cm-100))> 1,2) (0=nein, 1=ja)   :________________ 
Kachexie (Broca-Index < 0,8) (0=nein, 1=ja)     :________________ 
Tumor, maligner (0=nein, 1=ja)      :________________ 
Obstipation mit chronischer Einnahme von Laxantien (0=nein, 1=ja) :________________ 
Diabetes mellitus, Insulinpflichtig (0=nein, 1=ja)    :________________ 
KHK, medikamentenpflichtig (0=nein, 1=ja)     :________________ 
COLD, medikamentenpflichtig (0=nein, 1=ja)    :________________ 
Hypertonie, medikamentös eingestellt (0=nein, 1=ja)    :________________ 
Kortikosteroide (0=nein, 1=ja)      :________________ 
Niereninsuffizienz (0=nein, 1=kompensiert, 2=Dialysenpflichtig)   :________________ 
ASA-Klassifikation        :________________ 
(1=gesunder Normalpatient, 2=geringe bis mäßige systemische Erkrankung, 3=schwere systemische Erkrankung, 
welche eine Einschränkung der Aktivität jedoch keine Invalidität zur Folge hat) 
 
 
 
 
Labor 
 
Anämie (HB < 100 g/l) (0=nein, 1=ja)     :________________ 
Hypoproteinämie (Gesamteiweiß < 55 g/l) (0=nein, 1=ja)   :________________ 
Blutgruppe (1=A, 2=B, 3=AB, 4=0)      :________________ 
Rhesusfaktor (1=Rh+, 2=Rh-)      :________________ 
Datenerfassungsbogen B 
 
Name:_________________________Vorname:___________________ Geb.-Datum:__.__.___ 
Einschlußkrieterien: 
 - Alter > 18 
  - Narbenhernien 
Ausschlußkrieterien: 
 - vorbestehender manifester Wundinfekt 
 - Anlage eines Laparostoma 
 - Revision innerhalb von 6 Wochen 
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Operation:________________    Op-Datum:___.___.________ 
Durchgeführte Operation (Text):___________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Resektion Dünndarm, Magen (0=nein, 1=ja)      :__________ 
Resektion Kolon, Rektum (0=nein, 1=ja)      :__________ 
Notfall (0=nein, 1=ja)         :__________ 
Bluttransfusion intraoperativ (0=nein, 1=ja)      :__________ 
Intraoperativer positiver Schockindex (Puls > RR syst.) > 15 Min. (0=nein, 1=ja) :__________ 
Op-Dauer (min)         :__________ 
Operateur (1=“Facharzt“ (Chef und Oberarzt), 2=“Assistenzarzt“)   :__________ 
Verbleibender Fasziendefekt (0=nein, 1=ja)      :__________ 
Nahtmaterial für Faszie (1=PDS-LTS, 2=Dexon®, 3=Prolene®)   :__________ 
Fixation des Meshes knochennah (0=nein, 1=ja)     :__________ 
Schnittführung          :__________ 
(1=median, 2=vertikal, 3=horizontal, 4=Rippenbogenrandschnitt, 5=Pfannenstiel) 
Meshabmessung: horizontal ________cm    vertikal _________cm 
Meshfläche (horizontal x vertikal) :______________cm2 
Unterfütterung der Ränder :__________________cm 
Einteilung der Wunde nach Kontamination       :__________ 
(1=sauber, 2=potentiell kontaminiert, 3=infiziert) 
Vollständiger Verschluß des Peritoneums (0=nein, 1=ja)    :__________ 
Unterlage eines Vicryl-Meshes bei defekten Peritoneum (0=nein, 1=ja)  :__________ 
Antibiotikaprophylaxe (< 24 h) (0=nein, 1=ja)     :__________ 
 
Datenerfassungsbogen B 
 
Name:_________________________Vorname:___________________ Geb.-Datum:__.__.___ 
Einschlußkrieterien: 
 - Alter > 18 
  - Narbenhernien 
Ausschlußkrieterien: 
 - vorbestehender manifester Wundinfekt 
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Handhabung des Meshes 
 
Biegsamkeit des Netzes        :__________ 
(1=sehr niedrig, 2=niedrig, 3=normal, 4=hoch, 5=sehr hoch) 
 
Nadelpassage durchs Netz        :__________ 
(1=sehr schlecht, 2=schlecht, 3=normal, 4=gut, 5=sehr gut) 
 
Netzplazierbarkeit         :__________ 
(1=sehr schlecht, 2=schlecht, 3=normal, 4=gut, 5=sehr gut) 
 
Netz-Transparenz         :__________ 
(1=sehr schlecht, 2=schlecht, 3=normal, 4=gut, 5=sehr gut) 
 
Faltenbildung          :__________ 
(1=keine, 2=wenig, 3=viel) 
 
 
Datenerfassungsbogen B 
 
Name:_________________________Vorname:___________________ Geb.-Datum:__.__.___ 
Einschlußkrieterien: 
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 - Anlage eines Laparostoma 
 - Revision innerhalb von 6 Wochen 
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Postoperativ – die Wunde 
Subkutane Drainage (0=nein, 1=ja)       :__________ 
Drainage-Dauer (d)         :__________ 
Serom, sonographisch (0=nein, 1=ja)       :__________ 
Serom-Menge, gesamt (ml)        :__________ 
Serom-Punktionen, Anzahl        :__________ 
Serom, abpunktierte Menge (ml)       :__________ 
Hämatom, sonographisch (0=nein, 1=ja)      :__________ 
Revisionspflichtiges Hämatom (0=nein, 1=ja)     :__________ 
Wundrötung (0=nein, 1=ja)        :__________ 
Wundinfekt (0=nein, 1=ja)        :__________ 
Revisionspflichtiger Wundinfekt (0=nein, 1=ja)     :__________ 
Sekretion (0=keine, 1=putride, 2=serös)      :__________ 
 
Komplikationen 
Postoperativer Ileus (Denis-Sonde) (0=nein, 1=ja)     :__________ 
Maschinelle postoperative Beatmung (> 24 h) (0=nein, 1=ja)   :__________ 
Postoperative Sepsis (Fieber>38,5°C > 3 Tage) (0=nein, 1=ja)   :__________ 
Katecholamine (Dopamin>600mg/min, Arterenol, Suprarenin) (0=nein, 1=ja) :__________ 
Revisionsoperation innerhalb von 14 Tagen (0=nein, 1=ja)    :__________ 
Revisionsdatum  :____/____/_________ 
Revisionsoperation (Text) _____________________________________________________ 
Bluttransfusionen postoperativ (0=nein, 1=ja)     :__________ 
Mesh-Explantation (0=nein, 1=ja)       :__________ 
Sonstiges (Text):_______________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
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Nachuntersuchung nach 6 Wochen      Datum :__ . __ . ___ 
Klinische und sonographische Untersuchung, 3D-Photogrammetrie und Videodokumentation 
Wunde 
Wundlänge, Haut (cm)        :__________ 
Wunddehiszenz (0=nein, 1=ja)       :__________ 
Fadenfistel (0=nein, 1=ja)        :__________ 
Serom, sonographisch (0=nein, 1=ja)       :__________ 
Serom-Menge, sonographisch (ml)        :__________ 
Serom-Punktionen (0=nein, 1=ja) :__________   Anzahl  :__________ 
Punktierte Serom-Menge, gesamt (ml)       :__________ 
Wundrötung (0=nein, 1=ja)        :__________ 
Wundinfekt (0=nein, 1=ja)        :__________ 
Infektauftreten (Datum) ____ . ____ . ________ 
Sekretion (0=keine, 1=putride, 2=serös)      :__________ 
Keloid, Narbenbreite (mm)        :__________ 
Rezidiv-Hernie, klinisch (0=nein, 1=ja)      :__________ 
Rezidiv-Hernie, sonographisch (0=nein, 1=ja)     :__________ 
Datum der Erstmanifestation der Narbenhernie (Monat, Jahr)   :__ . __ . ___ 
Karnofsky-Index         :__________ 
(0=beschwerdefrei, 1=fähig zur norm. Aktivität, geringe Krankheitszeichen, 2=mit Anstrengung norm. Aktivität, 
mäßige Krankheitszeichen, 3=Selbstversorgung ist möglich, unfähig zur Entfaltung einer norm. Aktivität) 
 
Bauchwandkrümmung durch 3D-Photometrie (Zahl)     :__________ 
Missempfindungen (Bauchdecke) (0=nein, 1=ja)     :__________ 
Tastbarer Netzrand (0=nein, 1=ja)       :__________ 
Parästhesien (0=nein, 1=ja)        :__________ 
Taubheitsgefühl (0=nein, 1=ja)       :__________ 
Schmerzen (Bauchdecke)        :__________ 
(0=keine, 1=bei schwerer Belastung, 2=bei leichter Belastung, 3=in Ruhe) 
Körperliche Belastbarkeit         :__________ 
(0=uneingeschränkt, 1=eingeschränkt bei schwer. Bel., 2=eingeschränkt bei leicht. Bel., 3=einschränkt in Ruhe) 
Zufriedenheit (0=nein, 1=ja)        :__________ 
Datenerfassungsbogen B 
 
Name:_________________________Vorname:___________________ Geb.-Datum:__.__.___ 
Einschlußkrieterien: 
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Ausschlußkrieterien: 
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Nachuntersuchung nach 1 Jahr      Datum :__ . __ . ___ 
Klinische und sonographische Untersuchung, 3D-Photogrammetrie und Videodokumentation 
Wunde 
Wundlänge, Haut (cm)        :__________ 
Fadenfistel (0=nein, 1=ja)        :__________ 
Serom, sonographisch (0=nein, 1=ja)       :__________ 
Serom-Menge, sonographisch (ml)        :__________ 
Wundrötung (0=nein, 1=ja)        :__________ 
Wundinfekt (0=nein, 1=ja)        :__________ 
Infektauftreten (Datum) ____ . ____ . ________ 
Sekretion (0=keine, 1=putride, 2=serös)      :__________ 
Keloid, Narbenbreite (mm)        :__________ 
Rezidiv-Hernie, klinisch (0=nein, 1=ja)      :__________ 
Rezidiv-Hernie, sonographisch (0=nein, 1=ja)     :__________ 
Datum der Erstmanifestation der Narbenhernie (Monat, Jahr)   :__ . __ . ___ 
Karnofsky-Index         :__________ 
(0=beschwerdefrei, 1=fähig zur norm. Aktivität, geringe Krankheitszeichen, 2=mit Anstrengung norm. Aktivität, 
mäßige Krankheitszeichen, 3=Selbstversorgung ist möglich, unfähig zur Entfaltung einer norm. Aktivität) 
 
Bauchwandkrümmung durch 3D-Photometrie (Zahl)      :__________ 
Missempfindungen (Bauchdecke) (0=nein, 1=ja)     :__________ 
Tastbarer Netzrand (0=nein, 1=ja)       :__________ 
Parästhesien (0=nein, 1=ja)        :__________ 
Taubheitsgefühl (0=nein, 1=ja)       :__________ 
Schmerzen (Bauchdecke)        :__________ 
(0=keine, 1=bei schwerer Belastung, 2=bei leichter Belastung, 3=in Ruhe) 
Körperliche Belastbarkeit         :__________ 
(0=uneingeschränkt, 1=eingeschränkt bei schwer. Bel., 2=eingeschränkt bei leicht. Bel., 3=einschränkt in Ruhe) 
Zufriedenheit (0=nein, 1=ja) :__________  Folgeoperation (0=nein, 1=ja) :__________ 
Mesh-Explantation (0=nein, 1=ja) :__________ Datum der Explantation :__ . __ . ___ 
Folgeoperation (Text) :__________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
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